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Hintergrund: Demenzerkrankungen gewinnen aufgrund der steigenden durchschnittlichen 
Lebenserwartung und der verbesserten somatischen Versorgung immer mehr an Bedeutung. Die 
Demenzerkrankten sind heute fitter und nehmen aktiv am alltäglichen Leben teil. Die 
hirnorganische Degeneration beeinflusst aber auch das soziale Miteinander und kann unter 
anderen delinquentes Verhalten zur Folge haben. Die empirischen Daten zeigen vermehrt 
Verkehrsdelikte und Gewalttaten bei Erkrankten mit Demenz bei Alzheimer-Krankheit (DAK). Die 
Diagnose verhaltensbetonte frontotemporaler Demenz (vbFTD) ist hingegen mit Diebstählen und 
sexueller Distanzlosigkeit assoziiert. Dieses Fehlverhalten zieht strafrechtliche Konsequenzen nach 
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sich. Es stellt sich daher die Frage, ob die an einer der beiden Demenzformen Erkrankten 
schuldfähig sind.  
Methoden: Die Einsichtsfähigkeit ist ein Teilaspekt der Schuldfähigkeit. Im ersten Schritt wird der 
juristische Term Einsichtsfähigkeit aus forensisch-psychiatrischer Sicht definiert und drei relevante 
Komponenten erarbeitet. Dazu zählen das Faktenwissen über Straftaten und deren Konsequenzen, 
die gesellschaftliche Bewertung von Straftaten und Verstößen gegen die soziale Etikette sowie die 
emotionale Motivation gemäß der Einsicht zu handeln. Im zweiten Schritt werden Messinstrumente 
zur Erfassung und Objektivierung der Kriterien auf Grundlage von Literaturrecherchen entwickelt. 
Im dritten Schritt werden die Messinstrumentarien an Erkrankten mit DAK und vbFTD sowie an 
einer gesunden Kontrollgruppe getestet. Die Rekrutierung der Testpersonen erfolgte an der Klinik 
für Psychiatrie und Psychosomatik des Universitätsklinikums Leipzig, der Tagesklinik für kognitiven 
Neurologie des Universitätsklinikums Leipzig sowie der Gedächtnisambulanz der Charité. Das Ziel 
der Untersuchung ist, die Ursachen für das vermehrte und veränderte strafrechtlich relevante 
Verhalten der Demenzerkrankten auf Grundlage der juristisch definierten Einsichtsfähigkeit zu 
analysieren, zu objektivieren und eine direkte Anwendbarkeit in einem forensischen Kontext zu 
ermöglichen.   
Ergebnisse: Insgesamt konnten 48 Personen in der Studie berücksichtigt werden, wobei es sich um 
27 Erkrankte, wovon 17 Personen an DAK und 10 Personen an vbFTD leiden, sowie 21 Personen 
ohne Demenzerkrankung handelt. Das Faktenwissen über Straftaten und deren Konsequenzen 
nimmt unabhängig von der Diagnose linear mit sinkender Punktzahl des MMST (p < 0,05) ab. Im 
Regressionsmodell zeigt die Diagnose vbFTD eine statistisch signifikante Abhängigkeit von der 
gesellschaftlichen Bewertung von Straftaten und Verstößen gegen die soziale Etikette (p < 0,001). 
Erkrankte mit vbFTD zeigen hierbei eine eingeschränkte Diskriminationsfähigkeit von Straftaten 
und Verstößen gegen die soziale Etikette. Zudem zeigen Erkrankte mit vbFTD eine verminderte 
emotionale Motivation (p = 0,051) einsichtig zu handeln.  
Schlussfolgerung: Durch diese Studie konnten erstmals die Ursachen für das unterschiedliche 
delinquente Verhalten von Erkrankten mit DAK und vbFTD objektiviert werden. Die für die Studie 
entwickelten Messinstrumente sind auf Grundlage des deutschen Strafrechts konstruiert worden. 
Daher ist eine direkt Anwendung in der forensischen Psychiatrie beispielsweise beim Erstellen von 
forensisch-psychiatrischen Gutachten möglich. Allerdings sind weitere Studien erforderlich, um die 
Ergebnisse an größeren Stichproben zu verifizieren und die konstruierten Fragebögen zu validieren.  
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 Einleitung  
 
Diese wissenschaftliche Arbeit untersucht die Einsichtsfähigkeit bei Demenzerkrankten mit 
Alzheimer-Krankheit oder verhaltensbetonter frontotemporaler Demenz. Die Einsichtsfähigkeit ist 
als Teilaspekt der Schuldfähigkeit eine strafrechtlich relevante Kernkompetenz, mit der sich 
unterandern die forensische Psychiatrie befasst. Der juristische Terminus Einsichtsfähigkeit wird in 
dieser Arbeit definiert sowie im klinischen Kontext der Demenz bei Alzheimer-Krankheit (DAK) 
sowie der verhaltensbetonten frontotemporalen Demenz (vbFTD) untersucht und evaluiert. Ziel 
dieser Dissertation ist es Messinstrumente zu entwickeln, die erstmals Ursachen für das vermehrte 
strafrechtlich relevante Verhalten von Erkrankten mit vbFTD sowie die veränderte Deliktstruktur 
bei Erkrankten mit DAK zu erfassen.  
Bei der Begutachtung der Einsichtsfähigkeit einer psychisch erkrankten Person gilt, die juristisch 
definierten und durch Krankheit geminderten oder aufgehobenen Zustände anhand klinischer 
Kriterien zu verifizieren. Gerichtsurteile sind neben den Gesetzestexten eine wichtige Quelle für die 
juristischen Kriterien der Einsichtsfähigkeit. Die Interpretation der sehr sperrigen und medizinisch 
ungenauen juristischen Definitionen gestaltet sich als Herausforderung für die forensische 
psychiatrische Praxis. Es existieren verschiedene Störungen juristisch definierter Fähigkeiten. 
Beispielsweise heißt es bei der Geschäftsunfähigkeit im Bürgerlichen Gesetzbuch §104, dass es sich 
hierbei um einen fortdauernden, „die freie Willensbestimmung ausschließenden Zustand 
krankhafter Störung der Geistestätigkeit“ handelt. Andere juristisch beschriebene straf- und 
zivilrechtliche (Un)vermögen sind Testierunfähigkeit, Einwilligungsunfähigkeit, Deliktfähigkeit, 
Prozessfähigkeit, Vollzugsuntauglichkeit sowie die Schuldunfähigkeit. Die in diesem 
Zusammenhang relevante Einsichtsfähigkeit ist Bestandteil der Schuldfähigkeitsbetrachtung.  
Eine Person, die durch eine psychische Erkrankung gemäß §20 StGB als schuldunfähig eingestuft 
wird, kann nicht bestraft werden. Wörtlich heißt es in §20 StGB: „Ohne Schuld handelt, wer bei 
Begehung der Tat wegen einer krankhaften seelischen Störung, wegen einer tiefgreifenden 
Bewusstseinsstörung, oder wegen Schwachsinns oder einer schweren anderen seelischen 
Abartigkeit unfähig ist, das Unrecht der Tat einzusehen oder nach dieser Einsicht zu handeln.“   
Anders als bei der starren Definition Geschäftsunfähigkeit, erfolgt die 
Schuldunfähigkeitsbetrachtung insgesamt anhand dynamischer Kriterien, abhängig von dem 
Zeitpunkt und der Komplexität der begangenen Straftat. Hierbei werden die beiden Komponenten 
Einsichts- und Steuerungsfähigkeit getrennt voneinander betrachtet. Ebenso werden im 
Unterschied zur Geschäftsfähigkeit juristisch definierte Erkrankungsgruppen genannt, die sich auf 
die Einsichts- und Steuerungsfähigkeit auswirken.   
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Für diese Dissertation ist die Betrachtung der Einsichtsfähigkeit am besten geeignet. Sie ist definiert 
als das Unvermögen, „das Unrecht der Tat einzusehen“. Die Einsichtsfähigkeit um eine komplexe, 
kognitive Fähigkeit. Die Wahrnehmung, Verarbeitung und Bewertung des strafrechtlich relevanten 
Sachverhalts und das Wissen um gesellschaftliche Verbote und ihrer Konsequenzen bei Misachtung 
ist ein zentraler Bestandteil der Einsichtsfähigkeitsbetrachtung. Sie lässt sich durch 
psychometrische Testverfahren sowie durch Interviews deutlich besser verifizieren als die 
Steuerungsfähigkeit. Die Steuerungsfähigkeit ist ein auf der Einsicht aufbauender Handlungsimpuls, 
den es rückblickend auf den Tatzeitpunkt zu analysieren gilt. 
Die Betrachtung der Einsichtsfähigkeit erfolgt bei Erkrankten mit DAK und vbFTD sowie gesunden 
Studienteilnehmenden. Beide Erkrankungsgruppen eignen sich aufgrund der unterschiedlichen 
Symptomatik sehr gut zur Abgrenzung der drei erarbeiteten Komponenten der Einsichtsfähigkeit:  
1. das Faktenwissen über Straftaten und deren Konsequenzen,   
2. die gesellschaftliche Bewertung von Straftaten und Verstößen gegen soziale Etikette sowie   
3. die emotionale Motivation zur Einsicht.   
Typischerweise ist bei Erkrankten mit DAK die Verarbeitung von Informationen sowie das Abrufen 
von Wissen aus dem Langzeitgedächtnis beeinträchtigt. Die Betroffenen finden sich zunehmend 
schlechter im Alltag und ihrer gewohnten Umgebung zurecht. Sie verlieren zunehmend erlernte 
Fertigkeiten und können im Verlauf zeitlich, räumlich und zur Person desorientiert sein.   
Bei Demenzerkrankten mit vbFTD hingegen zeigt sich zu Erkrankungsbeginn keine Störung des 
Lang- und Kurzzeitgedächtnisses. Fertigkeiten des Alltags sind zu Erkrankungsbeginn bei den 
meisten Betroffenen vorhanden. Vielmehr fallen sie durch zunehmende Verhaltens- und 
Persönlichkeitsveränderungen auf. Antisoziale Verhaltensmuster, Enthemmung, Antriebslosigkeit, 
Verlust der Empathiefähigkeit sowie unreflektiertes und kritikloses Festhalten an abstrusen 
Vorstellungen kennzeichnen das Erkrankungsbild. Betroffene mit vbFTD begehen zudem viel 
häufiger Straftaten als Gesunde und Erkrankte mit DAK. Allerdings unterscheiden sich auch 
Erkrankte mit DAK in der Art der strafrechtlich relevanten Verhaltensweisen von Gesunden. Bisher 
ist es psychometrisch noch nicht gelungen, die Ursache für diesen Unterschied zu quantifizieren. 
Daher ist die Zielsetzung dieser wissenschaftlichen Arbeit Messinstrumente zu entwickeln, die die 
Ursachen für das vermehrte strafrechtlich relevante Verhalten von Erkrankten mit vbFTD sowie die 
veränderte Deliktstruktur bei Erkrankten mit DAK erfassen. Die Einsichtsfähigkeitsbetrachtung 
dient aufgrund ihrer besseren Objektivierbarkeit als Leitfragestellung bei der Entwicklung der 
psychometrischen Testverfahren. Die direkte Anwendbarkeit bei forensisch-psychiatrischen 
Fragestellungen und die durch standardisierte Testverfahren besser vergleichbare Ergebnisse 
ermöglichen die Anwendung der Messinstrumente in der forenischen-psychiatrischen Praxis so 
beispielsweise beim Erstellen von Gutachten.   
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2 Theoretischer Hintergrund 
 
2.1 Einsichtsfähigkeit 
Einsichtsfähigkeit ist gemeinsam mit der Steuerungsfähigkeit ein Bestandteil der Schuldfähigkeit. 
Wörtlich heißt es in §20 StGB: „Ohne Schuld handelt, wer bei Begehung der Tat wegen einer 
krankhaften seelischen Störung, wegen einer tiefgreifenden Bewusstseinsstörung, oder wegen 
Schwachsinns oder einer schweren anderen seelischen Abartigkeit unfähig ist, das Unrecht der Tat 
einzusehen oder nach dieser Einsicht zu handeln.“   
Schneider definiert die Schuldfähigkeit als einen durch gesetzliche Normen motivierten und 
differenzierten Entscheidungsprozess anders handeln zu können und sich für das Recht und gegen 
das Unrecht zu entscheiden (Schneider et al. 2015). Gemäß des Schuldprinzips, kann im deutschen 
Rechtsstaat nur dann eine Person bestraft werden, wenn diese an ihrem Fehlverhalten Schuld trägt. 
Wörtlich heißt es im Beschluss des 2. Senats des Bundesverfassungsgerichts vom 25. Oktober 1966: 
„Da ein strafrechtlicher Vorwurf immer Vorwerflichkeit voraussetzt, ist die strafrechtliche oder 
strafrechtsähnliche Ahndung einer Tat ohne Schuld des Täters rechtsstaatswidrig und verletzt den 
Betroffenen in seinem Grundrecht aus GG Art. 2 Abs. 1“ (BVerfG, Beschluss vom 25.10.1966). 
Anhand des zweistufigen biologisch-psychopathologischen Prinzips wird die Einsichtsfähigkeit 
überprüft. Erst, wenn die Einsichtsfähigkeit nach forensisch-psychiatrischen Kriterien gegeben ist, 
wird die Steuerungsfähigkeit anhand des gleichen zweistufigen Systems analysiert (Schwarte und 
Saß 2004). Die folgenden Ausführungen beschränken sich ausschließlich auf die Einsichtsfähigkeit. 
 
2.1.1 Voraussetzung der Einsichtsfähigkeitsprüfung 
Im ersten psychopathologisch-diagnostischen Schritt wird erhoben, ob zum Tatzeitpunkt eine 
Erkrankung nach ICD-10 der WHO oder nach der deutschen Übersetzung der DSM-5 von der 
American Psychiatric Association (APA) vorlag. Die Erkrankung muss durch die Symptomkomplexe 
der juristisch definierten und in §20 StGB aufgeführten Krankheitsmerkmale charakterisierbar sein. 
Zu diesen Krankheitsmerkmalen gehören: 
- krankhafte seelische Störung  
- tiefgreifende Bewusstseinsstörungen  
- schwere andere seelische Abartigkeit  
- Schwachsinn.  
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Den einzelnen Begriffen lassen sich durch forensisch-psychiatrische Systematisierung bestimmte 
Erkrankungen zuordnen. 
Die in dieser Dissertation betrachteten neurodegenerativen Prozesse im Rahmen von 
Demenzerkrankungen werden unter dem Begriff „krankhafte seelische Störung“ subsummiert 
(Lackner/Kühl/Kühl StG § 20 Rn. 3-5 2014; Schönke/Schröder/Weißer/Perron StGB §20 Rn. 6-11 
2014; MüKoStGB/Streng StGB § 20 Rn. 31-35 2016). Der relevanteste Risikofaktor für 
neurodegenerative Erkrankung ist das Alter, weshalb ein hohes Alter der angeklagten Person immer 
ein Warnsignal darstellt. Prinzipiell gilt, dass ein älterer Mensch immer einen Anlass für eine 
Schuldfähigkeitsüberprüfung bietet (BGH, Beschluss vom 14.10.1982). Vor allem bei älteren 
erstmalig straffällig gewordenen Personen mit Verstoß gegen das Sexualstrafrecht ist immer die 
Schuldfähigkeit zu erörtern (BGH, Urteil vom 13.10.2005). Wird eine Person im Alter das erste Mal 
straffällig, gilt dies als Anhaltspunkt für eine degenerative Veränderung (BGH, Entscheidung vom 
08.09.1993a). Demenzerkrankungen können sich nicht nur durch den kognitiven und intellektuellen 
Abbau zeigen und die Schuldfähigkeit beeinflussen, sondern auch durch die Störung der 
Emotionswahrnehmung und –verarbeitung, die unter Umständen unabhängig von 
Intelligenzausfällen auftritt (BGH, Urteil vom 14.08.1964; BGH, Entscheidung vom 08.09.1993b).  
 
2.1.2 Begriffsdefinition 
Im zweiten psychopathologisch-normativen Schritt der juristischen Einsichtsfähigkeitsbetrachtung 
wird beurteilt, inwieweit die Straftat durch den pathologischen Zustand des Erkrankten begründbar 
ist. Im Folgenden wird daher zunächst der Begriff der Einsichtsfähigkeit definiert und die zentralen 
Komponenten des mehrdimensionalen Konstrukts dargelegt. Die Einsichtsfähigkeit ist ein juristisch 
definierter abstrakter Vorgang, der dem eigentlichen Tathergang vorausgeht. Schreiber und 
Rosenau argumentieren jedoch, dass bei der gutachterlichen Prüfung der Einsicht nicht nur der zur 
Tatzeit vorliegende Zustand betrachtet, sondern die „empirisch fassbaren Voraussetzungen der 
Fähigkeit zur Einsicht und zum einsichtsfähigem Verhalten“ untersucht werden sollten (Schreiber 
und Rosenau 2008, S. 98). 
 
2.1.2.1 Faktenwissen über Straftaten und ihre Konsequenzen 
Aus strafrechtlicher Perspektive, ist die Grundvorrausetzung für die strafrechtliche 
Einsichtsfähigkeit die normative Motivationsfähigkeit. Normative Motivationsfähigkeit besteht 
dann, wenn die tatbegehende Person durch eine Strafe motiviert wird, sich in zukünftigen 
Situationen entsprechend der gültigen gesellschaftlichen Regelungen zu verhalten (Haddenbrock 
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1992). Diese Komponente wird in dieser Abhandlung präzisier als Faktenwissen über Straftaten und 
ihren Konsequenzen bezeichnet.  
 
2.1.2.2 Gesellschaftliche Bewertung von Straftaten und Verstößen gegen soziale 
Etikette 
Allerdings ist das Faktenwissen nicht ausreichend für eine uneingeschränkte Einsichtsfähigkeit. Im 
Beschluss des Bundesgerichtshofes vom 08. September 1993 heißt es, dass „die Fähigkeit eines 
alternden Menschen, der Einsicht in das Unerlaubte seines Tuns gemäß zu handeln, […] durch 
seinen Altersabbau beeinträchtigt sein [kann], ohne das Intelligenzausfälle oder das äußere 
Erscheinungsbild auf ein Schwinden der geistigen und seelischen Kräfte hindeuten“ (BGH, Beschluss 
vom 08.09.1993). 
Die Einsichtsfähigkeit definieren Habermeyer und Hoff als die Fähigkeit das Unrecht einer Tat 
einzusehen und das Wissen, was im Hinblick auf die Gesetze und die Werte einer Gesellschaft als 
richtig und falsch gewertet wird. Einsicht bezeichnet darüber hinaus die intellektuelle Fähigkeit sich 
in einer sozialen Gemeinschaft zu orientieren und allgemeine, normative Grundprinzipien 
anzuerkennen. Im strafrechtlichen Zusammenhang ist die Einsichtsfähigkeit dann gegeben, wenn 
verstanden wird, dass auf unrechtes Verhalten negative Konsequenzen für Andere oder die 
Gemeinschaft folgen. Demnach ist die Einsichtsfähigkeit nicht durch einen bestimmten IQ-Wert 
begrenzt. Sie ist vielmehr individuell davon abhängig, wie komplex die Tat ist und wie groß die dafür 
notwenige soziale Anpassungsleistung und Intelligenz sein müssen (Habermeyer und Hoff 2004). 
Habermeyer und Hoff zeigen kognitive als auch intellektuelle Faktoren der Einsichtsfähigkeit auf. 
  
Ebenso heißt es im Münchner Kommentar zum Strafgesetzbuch, dass fehlende Einsicht sowohl aus 
einem kognitiven und intellektuellen Defizit, jedoch aber auch aus einer psychotischen 
Realitätsverzerrung resultieren kann (MüKoStGB/Streng StGB § 20 Rn. 48-50 2016). Entsprechend 
gibt es verschiedene Erkrankungen, die Einfluss auf die Einsichtsfähigkeit haben. Nach Habermeyer 
und Hoff sind Erkrankungen, die die Einsichtsfähigkeit beeinträchtigen, durch Veränderung der 
Wertevorstellung gekennzeichnet, beispielsweise bei krankhaften seelischen Störungen 
(Habermeyer und Hoff 2004). Rösler geht spezifisch auf die Demenz bei Alzheimer-Krankheit (DAK) 
ein, die in ihrer mittelschweren bis schweren Ausprägung einen Einfluss auf die Alltagskompetenz, 
soziale Integration und Abstraktionsfähigkeit hat. Dementsprechend würde die erkrankte Person 
Straftaten von ihrem Stellenwert in der Gemeinschaft abgekoppelt betrachten und somit 
uneinsichtig handeln (Rösler 2000). Dieser Faktor wird in dieser Abhandlung als gesellschaftliche 
Bewertung von Straftaten und Verstößen gegen soziale Etikette benannt.  
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2.1.2.3 Emotionale Motivation zur Einsicht 
Im Allgemeinen wird unterstellt, dass der gesunde, durchschnittliche Mensch gesetzestreu handelt 
und gesellschaftlichen Regelungen Folge leistet. Auch wenn die Frage, aufgrund welcher Motivation 
der Mensch moralisch „gut“ handelt, nicht beantwortet werden kann, ist es wahrscheinlich, dass 
ein Zusammenspiel aus kognitiver und emotionaler Motivation vorliegt. Konrad und Rasch 
arugmentieren, dass die emotionale Motivation im Vergleich zu den kognitiven Fähigkeiten den 
entscheidenden Einfluss auf die Einsichtsfähigkeit nehmen, denn „der Unrechtsgehalt der meisten 
Straftaten [ist] auch für den Minderbegabten mit erheblichen kognitiven Defiziten einsehbar“ 
(Konrad und Rasch 2014, S. 230). Vielmehr sei also die Fähigkeit der emotionalen 
Auseinandersetzung mit einer Situation für ein Fehlverhalten entscheidend (Konrad und Rasch 
2014). Im Folgenden soll die Schlüsselfunktion von Emotionen sowohl im Hinblick auf Moral als 
auch auf Empathie dargestellt werden. Zur Beschreibung der emotionalen Komponente der 
Einsichtsfähigkeit wird der Begriff der emotionalen Motivation zur Einsicht eingeführt.  
 
2.1.2.3.1 Moral und Emotionen 
Moralische und normative Grundprinzipien bilden die Basis einer sozialen Gemeinschaft. Im 
Mittelpunkt steht ein faires und gerechtes Miteinander (Killen und Rizzo 2014). Kohlberg erforschte 
die normative Motivation mithilfe von Dilemmata bei Kindern und legte drei große Stufen der 
Moralentwicklung mit jeweils zwei Unterstufen fest. Das erste, präkonventionelle, 
autoritätsorientierte Stadium orientiert sich an Strafe und Belohnung, wobei die Befriedigung 
eigener Bedürfnisse später im Vordergrund steht. Das zweite, konventionelle Stadium ist durch 
Gruppendynamik geprägt. Dabei ist es das individuelle Ziel dem sozialen Umfeld positiv aufzufallen 
und ordnungsgemäß zu handeln. Im letzten, postkonventionellen Stadium entwickelt man eigene 
moralische Prinzipien auf Basis des eigenen Gewissens (Kohlberg 1996, 1974). Das rein kognitive 
Modell der Moralentwickelung nach Kohlberg ist aus heutiger Sicht überholt. Moral ist vielmehr ein 
System aus Erfahrungen, Werten und Normvorstellungen, welche das gesellschaftliche 
Miteinander fördern (Kesebir und Haidt 2010). Haidt beschreibt Moral als ein von vielen inneren 
und äußeren Faktoren abhängiges Konstrukt, welches einem ständigen Wandel unterliegt. 
Dennoch bleibt das grundsätzliche Prinzip der Moral gleich: „Moral binds and builds.“ Der von 
Egoismus gezeichnete Mensch wird durch die Moral  an eine Gemeinschaft gebunden, in der 
altruistisches Verhalten belohnt und Fehlverhalten bestraft wird (Haidt 2007). Den Überlegungen 
von Haidt folgend findet moralische Urteilsbildung in einem zweistufigen System statt. Moral 
besteht aus einer affektiven und einer kognitiven Komponente (Haidt 2007; Greene und Haidt 
2002). Zunächst hat der Mensch in einem Bruchteil von einer Sekunde eine moralische Intuition 
(moral intuition). Diese wird durch spontane, affektbasierte, positive oder negative Gefühle 
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gestützt. Der zentrale Bestandteil des moralischen Urteils sind somit blitzschnelle, affektgesteuerte 
und erlernte Emotionen (Haidt 2007). Im Anschluss an diese erste kurze Eingebung folgt die 
moralische Argumentation (moral reasoning). Dabei handelt es sich um eine bewusste und 
kontrollierte Prüfung und Abwägung der Situation, um ein durchdachtes Urteil zu fällen.  
Für die Entwicklung von Moral sind moralische Emotionen wie Schuld, Scham, Empörung, 
Zuneigung und Ärger ausschlaggebend (Trivers 1985). Auch Nunner-Winkel sieht in ihrer Forschung 
zur Moralentwicklung von Kindern und Jugendlichen die moralische Gefühlsentwicklung als 
Grundlage für die moralische Handlungsmotivation. Stolz, Zufriedenheit und Bewunderung 
empfindet man, wenn man sich moralisch „gut“ verhält. Ärger, Wut, Scham, Schuld, Empörung und 
Verachtung sind dahingegen Emotionen, die bei moralisch „schlechtem“ Verhalten auftreten 
(Nunner-Winkler und Sodian 1988). Nach aktuellem Forschungsstand entwickelt sich moralisches 
Urteilen während des ersten Lebensjahres (Hamlin 2014). Bloom beobachtete beispielsweise, dass 
affektive Reaktionen auf soziales und antisoziales Verhalten bereits im Säuglingsalter auftreten 
(Bloom 2012). Moralisches Urteilen verläuft darüber hinaus unterbewusst, automatisch als auch 
emotional ab und ist dabei teilweise, unabhängig von dem demographischen Umfeld, evolutionär 
bedingt (Young und Saxe 2011). 
Die folgenden Hirnareale sind in die Bildung eines moralischen Urteils involviert: Sulcus temporalis 
posterior superior, Amygdala, Lobus insularis, ventromedialer, dorsolaeraler sowie medialer Cortex 
prefrontalis (Decety und Cowell 2014). Der ventromediale Cotex prefrontalis fungiert hierbei als 
eine Art Schaltstation zwischen affektiven Informationen, sozialen Normen, Inhalten des 
Langzeitgedächtnisses und dem Selbstbild. Er koordiniert emotionales Verhalten und ist bezogen 
auf einen spezifischen Kontext ausschlaggebend für das Bewerten einer affektiven moralischen 
Reaktionen (Roy et al. 2012). Zudem spielt er in der kontextabhängigen moralischen Beurteilung 
wie zum Beispiel bei kulturellen Normvorstellungen eine zentrale Rolle. Der präfrontale Cortex ist 
für das Erlernen, Speichern und das Betrachten von sozialem Wissen in einem jeweiligen Kontext 
entscheidend (Wood und Grafman 2003).  
Elsinger et al. untersuchten strukturelle Defizite im Bereich des prefrontalen Cortex‘ in frühen 
Entwicklungsjahren. Die Betroffenen in dieser Untersuchung waren unfähig sich mit anderen 
Personen auf einfache Regeln zu einigen und zwischenmenschliche Beziehungen aufzubauen. 
Elsinger et al. sehen die zugrundeliegende Ursache in der eingeschränkten Fähigkeit sich in andere 
hineinversetzen zu können, wobei dem prefrontalen Cortex der entscheidende Einfluss 
zuzuschreiben ist. Er organisiert und verbindet kognitive, emotionale, selbstregulierende sowie 
exekutive Prozesse (Eslinger et al. 2004).  
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2.1.2.3.2 Empathie und Emotionen 
Empathie ist ein Konzept mit einer affektiven, motivationalen und kognitiven Komponente (Decety 
und Svetlova 2012). Die Fähigkeit Emotionen zu teilen oder durch das Wahrnehmen von Emotionen 
anderer selbst emotional erregt zu werden, wird „emotional arousal“ oder „emotional sharing“ 
genannt. „Empathic consern“ ist der motivationale Aspekt der Fürsorge um das Wohlergehen 
anderer. Die kognitive Komponente der Empathie beinhaltet die Fähigkeit eine andere Perspektive 
als die eigene einzunehmen („perspective taking“). Decety und Cowell beschäftigten sich mit der 
Unterscheidung von Moral und Empathie. Empathie sei dabei ein zu ungenauer und inflationär 
gebrauchter Begriff, der besser durch das konkrete Benennen der drei Teilaspekte (emotional 
arousal, empathic concern und perspective taking) präzisiert werden sollte. Die Moral wird hierbei 
durch jede einzelnen Komponente der Empathie unterschiedlich beeinflusst (Decety und Cowell 
2014). Die enge Verknüpfung von Moral und Empathie zeigt sich in der verhaltenspsychologischen 
Forschung bei Kleinkindern. Schmidt und Sommerville beschrieben, dass Kleinkinder schon im Alter 
von 15 Monaten einen Sinn für faires Handeln besitzen, welcher ihr eigenes altruistisches Verhalten 
beeinflusst. Wenn ein Kind unfaires Verhalten beobachtet, dann ist es wahrscheinlicher nicht dazu 
bereit, sein eigenes Lieblingsspielzeug zu teilen. Es ist somit in der Lage ein moralisches Urteil über 
andere zu fällen, das folglich seine eigenen weiteren Handlungen bestimmt (Schmidt und 
Sommerville 2011).  
Emotional sharing 
Bei „emotional sharing“ handelt es sich um eine rudimentäre Fähigkeit, die nicht nur bei Menschen 
beobachtet werden kann (Edgar et al. 2011). Die Fähigkeit Emotionen anderer wahrzunehmen und 
das daraus konsekutive Generieren einer eigenen Emotion, ist die Grundlage für die Motivation 
anderen zu helfen. Jemanden zu sehen, der Schmerzen hat oder lediglich die Vorstellung über eine 
Person mit Schmerzen, aktiviert jene Hirnregionen, die die eigenen Schmerzerfahrungen 
verarbeiten. Dazu gehören der Gyrus cinguli, Lobus insularis anterior, Amygdala und der 
sensomotorische Kortex (Decety und Cowell 2014).  
Empathic concern 
Die motivationale Komponente der Empathie erzeugt Fürsorge um das Wohlergehen anderer. Der 
„empathic concern“ ist genetisch verankert und bedingt das soziale Miteinander. Dabei kann der 
„empathic concern“ sich kulturell wandeln und auch andere Lebewesen mit einbeziehen. 
Neuroanatomisch sind der Hypothalamus, Lobus insularis, Cortex orbitofronalis, Gyrus cinguli sowie 
der Hirnstamm und das endokrine sowie hormonelle Systeme involviert (Preston 2013).  
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Perspective taking  
Die kognitive Komponente der Empathie, „perspective taking“, beschreibt die Fähigkeit, sich 
bewusst in eine andere Person hineinzuversetzen und sich zu überlegen, was diese Person fühlt. Es 
handelt sich hierbei um eine zentrale soziale Kompetenz, die erlernt wird. Vaish und Wareken 
untersuchten Kleinkinder im Alter von 18 und 24 Monaten und konnten zeigen, dass in diesem Alter 
das moralische Urteilen nur gering kognitiv beeinflusst wird. Die untersuchten Kinder zeigten 
weniger prosoziales Verhalten gegenüber einer Person, die unfair behandelt wurde, wenn diese 
Person nicht negativ emotional auf die unfaire Behandlung reagierte. Somit regieren Kinder positiv 
auf prosoziale und negativ auf antisoziale Stimuli (Vaish und Warneken 2011). Die Perspektive einer 
anderen Person einzunehmen verstärkt die Aktivität im präfrontal Cortex, Amygdala sowie 
anteriorem Gyrus cinguli (Lamm et al. 2007).  
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2.2 Alzheimer-Krankheit 
 
2.2.1 Epidemiologie 
Weltweit sind nach Angaben von Alzheimer’s Disease International mehr als 46,8 Millionen 
Menschen von Demenz bei Alzheimer-Krankheit (DAK) betroffen. Prognosen und Hochrechnungen 
von Alzheimer’s Disease International ergeben für das Jahr 2050 eine Verdreifachung der Zahl 
Betroffener (ca. 131,5 Millionen) aufgrund der steigenden Bevölkerungszahlen und der 
zunehmenden durchschnittlichen Lebenserwartung (Alzheimer's Disease International 2015). Die 
Organisation schätzte die jährliche Inzidenz auf 9,9 Millionen Erkrankungsfälle. Somit erkrankt 
weltweit alle 3,2 Sekunden eine weitere Person. Die Alzheimer-Erkrankung ist eine 
volkswirtschaftlich relevante Erkrankung, da sich die global geschätzten Kosten auf mehr als 800 
Milliarden US-Dollar belaufen (Alzheimer's Disease International 2015). Zudem sind die 
Auswirkungen auf die Lebensqualität der Betroffenen, die angehörigen Familien und das soziale 
Umfeld beträchtlich. 
Gemäß der Gesundheitsberichtserstattung ist in Deutschland die Demenz bei Alzheimer-Krankheit 
(DAK) mit circa 80 Prozent die häufigste primäre Demenzerkrankung 
(Gesundheitsberichterstattung 2014). Im Jahr 2014 kamen auf 100.000 Personen je 22 Erkrankte, 
wobei der Anteil der Frauen (27 erkrankte Frauen je 100.000 Frauen) überwog. Die höchste 
Prävalenz zeigt sich jenseits des 65. Lebensjahres (106 Erkrankte je 100.000 Personen), wohingegen 
zwischen dem 45. und dem 65. Lebensjahr lediglich 4 von 100.000 Personen betroffen sind 
(Gesundheitsberichterstattung 2014). Anhand dieser Prävalenzen zeigt sich der zentrale 
Risikofaktor für die Alzheimer-Krankheit: Das Alter steht in exponentiellem Zusammenhang zur 
Inzidenz der Erkrankung. Weltweit erkrankten 0,39 Prozent aller Menschen zwischen dem 60. und 
64. Lebensjahr an Alzheimer-Demenz. Unter den 90-Jährigen beläuft sich der Anteil der Erkrankten 
bereits auf 10,48 Prozent (Alzheimer's Disease International 2015). Die Lebenserwartung der 
Erkrankten liegt, abhängig vom Alter zum Diagnosezeitpunkt, zwischen drei und zehn Jahren 
(Zanetti et al. 2009).  
 
2.2.2 Ätiologie  
Grundsätzlich werden zwei Arten der Alzheimer-Krankheit nach dem Erkrankungsalter 
unterschieden. Early-onset Alzheimer Demenz (EOAD) ist mit einem Anteil von 1-5 Prozent die 
seltenere Form (Weyer 2005). Diese tritt vor allem bei Personen auf, die jünger als 65 Jahre alt sind, 
da ihr meist eine genetische Ursache zugrunde liegt. Diese hereditäre Alzheimer-Demenz 
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begründet sich in der autosomal-dominant vererbte Mutation des Präsenilin 1, des Präsenilin 2 
oder des Amyloid-Precursor-Proteins (APP).   
Die late-onset Alzheimer Demenz (LOAD) tritt dahingegen bei Erkrankten jenseits des 65. 
Lebensjahres auf. Sie hat multifaktorielle Ursachen und ist mit einem Anteil von 95-99 Prozent die 
häufigste Form der Demenz bei Alzheimer-Krankheit (Weyer 2005). Befindet sich im engeren 
Familienkreis (Familienangehörige ersten Grades) eine erkrankte Person, ist das Risiko selbst zu 
erkranken mehr als doppelt so hoch. Der genetische Einfluss wird auf 60-80 Prozent geschätzt, da 
monozygote Zwillinge häufiger betroffen sind als dizygote Geschwister. Dabei ist das 
Apolipoprotein E, kodiert auf Chromosom 19q13, ein zentraler Risikofaktor. Der Isotyp ε4 auf einem 
Allel geht mit einer Verdopplung, auf zwei Allelen mit einer Verfünffachung des Erkrankungsrisikos 
einher und ist mit einem früheren Krankheitsbeginn verbunden, der sechs bis sieben Jahre beträgt. 
Die Verbreitung des Apolipoproteins ε4 in der Bevölkerung liegt zwischen 20-50 Prozent, sodass 
weder diese Isoform eine Erkrankungsvoraussetzung darstellt, noch notwendigerweise jeder 
Isoformträger erkrankt. Eine wichtige Rolle spielt ebenso das Apolipoprotein J, auch Clustrin 
genannt (Nuutinen et al. 2009).  
Der Krankheitsverlauf bei LOAD ist zudem in hohem Maß von Umweltfaktoren abhängig, die durch 
Baumgart et al. in einem systematischen Review publiziert wurden. Der bedeutsamste Risikofaktor 
ist das Alter. Ebenfalls gelten in der Anamnese aufgeführte Schädel-Hirn-Traumata als plausible 
Einflussfaktoren. Hypertonie und Adipositas im mittleren Lebensalter, Nikotinabusus sowie 
Diabetes sind Umweltfaktoren, die wahrscheinlich den Krankheitsverlauf negativ beeinflussen. 
Weiterhin wird diskutiert, ob sich Depressionen, Hyperlipidämie oder Schlafstörungen wie 
Schlafapnoe fördernd auf die Entstehung der Alzheimer-Krankheit auswirken. Die sichersten 
protektiven Faktoren sind die Ausbildungsjahre der betroffenen Personen und regelmäßige 
körperliche Aktivität. Weitgehend einig ist man sich darüber hinaus über den positiven Einfluss von 
mediterraner Ernährung und kognitivem Training. Dahingegen ist fraglich, ob von sozialem 
Engagement und  moderatem Alkoholkonsum eine schützende Wirkung ausgeht (Baumgart et al. 
2015).   
 
2.2.3 Pathophysiologie  
Der Pathomechanismus, der der Alzheimer-Erkrankung zugrunde liegt, erklärt sich durch intra- und 
extrazellulären Proteinablagerungen, der zum Funktionsverlust von intrakraniellen Nerven- und 
Stützgewebe führt.  
Das intrazelluläre, histopathologische Korrelat für die Neurodegeneration bei Alzheimer-Krankheit 
ist die Ablagerung des Proteins Tau in Neuronen und Gliazellen und wird nach Kolarova wie folgt 
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zusammengefasst: Das Protein Tau ist ein physiologischer Bestandteil des Zytoskeletts und vor 
allem in der axonalen Struktur zu finden. Es stabilisiert maßgeblich das Zellsystem und bindet 
Mikrotubuli zur Ausbildung von Fibrillen. Durch pathologische Phosphorylierung können die 
Mikrotubuli schlechter gebunden werden. Das Zyktoskelett wird instabil und die Zelle apoptotisch. 
Das Tau-Protein akkumuliert außerdem zu toxischen neurobrillären Bündeln. Tauopathien sind 
nicht ausschließlich bei an Alzheimer Erkrankten zu finden, beispielsweise liegt auch Morbus Prick 
dieser Pathomechanismus zugrunde (Kolarova et al. 2012).  
Der nachfolgende Abschnitt über die extrazelluäre Proteinablagerung basiert auf den Publikationen 
von Meinhardt und Fändrich, Ow und Dunstan sowie Weiner. Ihren Ausführungen zufolge kommt 
es extrazellulär zur pathologischen Ablagerung von β-Amyloid-Plaques. Sie entstehen durch 
Zerschneidung des Amyloid-Precursor-Proteins durch die β- und у-Sekretase in Amyloid β40 und 
β42. Amyloid β wird pathologisch gefaltet und akkumuliert über mehrere Schritte zu Amyloid-
Plaques. Amyloid-Plaques bestehen aus Amyloid-Fibrillen. Die Amyloid-Fibrillen finden sich 
extrazellulär vor allem zwischen den Nerven- und Gliazellen. Sie entfalten ihre neurotoxische 
Wirkung an der Zellwand durch mechanische oder rezeptorvermittelte Interaktion und durch 
Schädigung der Phospholipidmembran (Williams und Serpell 2011). Aktuelle Forschungsergebnisse 
zeigen darüber hinaus, dass nicht nur die Amyloid-Fibrillen eine direkte neurotoxische Wirkung 
entfalten können (Ow und Dunstan 2014). Vielmehr durchdringen abgespaltete Oligomere die 
Zellwand und führen durch die Aufnahme von Calcium in die Zelle und in das endoplasmatische 
Retikulum zur Apoptose (Glabe und Kayed 2006). Bei der Alzheimer-Krankheit handelt es sich 
folglich ebenfalls um eine Amyloidose.  
 
2.2.4 Erkrankungsstadien  
Die Alzheimer-Erkrankung wird klinisch in die drei folgenden Stadien eingeteilt: 1. das präklinische 
Stadium ohne Symptome mit erhöhten Biomarkern, 2. die milde kognitive Einschränkung (MKE) 
und 3. die Demenz bei Alzheimer-Krankheit (DAK). Die Prävalenz der MKE wird in der Bevölkerung 
bei den 70- bis 89-Jährigen auf 15 Prozent geschätzt (Weiner et al. 2015). Daraus entwickelt sich 
mit einer jährlichen Rate von 10-15 Prozent eine Demenz (Weiner et al. 2015). Beide 
Erkrankungsstufen zeigen eine kognitive und nicht-kognitive Symptomatik. In den meisten Fällen 
beeinträchtigt die MKE zu Beginn die Verarbeitung neuer Informationen und das Verarbeiten von 
Zusammenhängen im Kurzzeitgedächtnis. Der Abbau höherer kognitiver Funktionen kann durch die 
erkrankte Person selbst, durch eine behandelnde ärztliche Fachperson oder fremdanamnestisch 
durch Angehörige bestätigt werden. Die kognitive Beeinträchtigung ist klinisch durch 
psychologische Testverfahren objektivierbar. Typischerweise wird bei einem solchen Test ein 
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Ergebnis erzielt, das bei mindestens einer kognitiven Domäne um eine Standardabweichung 
schlechter als bei gesunden Vergleichspersonen im selben Alter und mit vergleichbarer 
Bildungsgrundlage ausfällt. Dennoch ist die erkrankte Person im Allgemeinen fähig alltägliche 
Situationen im sozialen oder beruflichen Umfeld zu bewältigen (Albert et al. 2011).  
 
2.2.5 Diagnostik 
 
2.2.5.1 Diagnosekriterien 
Dieser Arbeit liegen die aktuellen Diagnosekriterien nach NIA-AA-Kriterien (McKhann et al. 2011) 
zugrunde. Diese unterscheiden drei Kategorien: mögliche, wahrscheinliche und sichere Alzheimer-
Krankheit. Die sichere Diagnose kann ausschließlich post mortem oder bioptisch durch eine 
neurohistopathologische Untersuchung gestellt werden. Eine mögliche DAK ist entweder durch 
einen atypischen Erkrankungsverlauf mit plötzlichem Beginn oder bei Symptomvariation durch die 
Kombination unterschiedlicher Demenztypen, zeitgleichem Apoplex und 
Medikamentennebenwirkungen gekennzeichnet.  
Die Erfüllung der allgemeinen Demenzkriterien gilt als notwendige Voraussetzung für die Diagnose 
einer wahrscheinlichen Demenz bei Alzheimer-Krankheit. Dazu zählen die Beeinträchtigung des 
alltäglichen Lebens und eine progressive Verschlechterung der Befunde. Das kognitive Defizit wird 
sowohl eigen- als auch fremdanamnestisch eruiert und kann mittels psychometrischer Verfahren 
objektiviert werden. In den Testungen müssen mindestens zwei der folgenden Bereiche 
pathologisch auffällig sein: die Gedächtnisfunktion, das Verstehen und Durchführen komplexer 
Aufgaben, die räumlich-visuellen Fähigkeiten, die Sprache und Persönlichkeitsveränderungen. 
Handelt es sich um eine wahrscheinliche Demenz bei Alzheimer-Krankheit wird ein langsamer 
Beginn der Erkrankung, der sich über Monate bis Jahre erstreckt, sowie eine eindeutige kognitive 
Verschlechterung beobachtet. Dabei wird zwischen Defiziten des episodischen Gedächtnisses und 
Beeinträchtigungen anderer kognitiver Domänen wie beispielsweise der sprachlichen, visuell-
räumlichen oder exekutiven Funktionen unterschieden. Dabei sind Bewusstseinseintrübungen und 
andere neurologische, psychiatrische oder körperliche Ursachen auszuschließen. Unterstützende 
Befunde für eine wahrscheinliche DAK liegen außerdem bei erniedrigtem Amyloid-Markern und 
erhöhtem Tau im Liquor, dem Nachweis von Amyloid mittels PET, Atrophie des medialen Lobus 
temporalis im MRT sowie parietotemporaler Hypometabolismus im FDG-PET vor. (McKhann et al. 
2011).   
In der folgenden Abhandlung sind nur Erkrankte mit wahrscheinlicher DAK eingeschlossen.  
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2.2.5.2 Liquordiagnostik und bildgebende Verfahren 
Die der Alzheimer-Krankheit zugrunde liegenden Amyloidose und Tauopathie nehmen nicht nur 
Einfluss auf die Hirngewebsstruktur, sondern führen auch zur Veränderung des Liquors 
cerebrospinalis. Wie von Weiner et al. dargelegt, eignen sich diese deshalb sehr gut als 
diagnostische Marker. Ein erniedrigtes Aβ-Amyloid 42 im Liquor cerebrospinalis beziehungsweise 
die verstärkte Darstellung der Amyloidplaques im Amyloid-PET sind charakteristische 
Veränderungen bei Alzheimer-Demenz. Weniger spezifisch, aber dennoch sensitiv für den 
Schweregrad der Alzheimer-Krankheit, ist ein ansteigendes phosphoryliertes Tau im Liquor 
cerebrospinalis. Das Protein Tau kann allerdings auch bei ischämischen oder traumatischen 
Prozessen ansteigen (Weiner et al. 2015). Das MRT ist somit überdies ein wichtiges diagnostisches 
Instrument. Es besteht eine enge Korrelation zwischen einer Neurodegeneration in Form von 
bildmorphologischen atrophischen Hirnregionen und der Alzheimersymptomatik. Der Verlust von 
Hirngewebe ist ein spezifisches Zeichen für den Synapsenuntergang, sagt aber wenig über das 
Ausmaß der Proteinablagerungen aus, weshalb das FDG-PET die Funktion der Synapsen am besten 
wiederspiegelt, da es den Glucosemetabolismus des Hirngewebes darstellt. Je weniger 
Glucoseumsatz nachgewiesen wird, desto geringer ist die Synapsenaktivität und desto 
schwerwiegender ist die Symptomatik der Erkrankung (Bloudek et al. 2011).  
Um diese diagnostischen Parameter in einen zeitlichen Zusammenhang zum Krankheitsverlauf zu 
bringen, publizierte Jack et al. im Lancet Neurology die heute führende Hypothese zum 
Pathomechanismus der Alzheimer-Krankheit. Im Verlauf der Erkrankung steigen die Biomarker zu 
unterschiedlichen zeitlichen Phasen an. Amyloid-Plaques zeigen bereits vor dem Symptombeginn 
bei 20-40 Prozent der gesunden, älteren Bevölkerung pathologische Werte (Jack et al. 2010). Die 
meisten Erkrankten weisen mit beginnender kognitiver Einschränkung bereits erhöhte 
phosphoryierte Protein-Tau-Werte im Liquor sowie einen verminderten Glukosemetabolismus im 
FDG-PET und Atrophie im MRT auf. Veränderungen im FDG-PET sind für eine im Verlauf auftretende 
Alzheimer-Erkrankung die spezifischsten (Kumar et al. 2015; Jack et al. 2010). 
 
2.2.5.3 Histopathologie 
Die Histopathologie lässt sich erst mit dem Schweregrad der Alzheimer-Demenz konkretisieren. 
Nach Braak und Braak wird die Ausbreitung der neurofibrillären Plaques in sechs Stadien eingeteilt. 
Im transentorhinalen Stadium I und II lagert sich das Protein Tau zunächst im Temporoparietal 
Lappen ab. Im weiteren Verlauf, dem limbischen Stadium III und IV, breiten sich die neurofibrillären 
Ablagerungen im Hippocampus, Area entorhinalis, Gyrus parahypocampalis, Gyrus cingulis und 
Amygdala aus. Das limbische System ist ein wichtiger Bestandteil des Gedächtnisses, da es den 
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Antrieb steuert und Lernaufgaben übernimmt. Im neokortikalen Endstadium V und VI erreichen die 
Plaques die Hirnrinde, dem phylogenetischen jüngsten und differenziertesten Bestandteil des 
Gehirns. Dieser übernimmt viele verschiedene, grundlegende Aufgabenbereiche wie Lesen, Sehen 
und Hören. Es bildet ebenfalls die Persönlichkeitsstrukturen und das Bewusstsein aus (Braak und 
Braak 1995). 
 
2.2.5.4 Psychometrische Messinstrumente 
Zu den grundlegenden psychometrischen Tests zur Objektivierung des kognitiven Defizits gehört 
der CERAD (The Consortium to Establish a Registry for Alzheimer’s Disease) (Morris et al. 1989). Der 
CERAD überprüft das Gedächtnis, die Orientierung und die Sprache sowie räumlich-visuelle 
Fähigkeiten. Die Ergebnisse werden mit standardisierten Normwerten von Gesunden nach 
Geschlecht, Alter und Ausbildungsjahren gruppiert. Die CERAD Testung ist mit einer Dauer von 
eineinhalb Stunden eine relativ schnelle Möglichkeit der neuropsychologischen Evaluation. Anhand 
dieser Testbatterie sind belastbare, reproduzierbare und vergleichbare Aussagen über das Ausmaß 
und das Fortschreiten der Alzheimer-Krankheit möglich. Die Testbatterie besteht aus sieben 
Subtests: Mini Mental State Test (MMST); Wortflüssigkeit; Modifizierter Boston Naming Test 
(MBNT); konstruktive Praxis; Lernen, Wiedergeben und Wiedererkennen einer Wortliste; 
Wortschatztest (verbaler Intelligenztest) und einem Zahlen-Verbindungs-Test (Trail-Making-Test). 
Im MBNT nach Goodglass und Kaplan (1983) muss die zu untersuchende Person Gegenstände auf 
Bildern erkennen und benennen. Dabei werden das Erkennungsvermögen und die Wortfindung 
überprüft. Zur Überprüfung des Kurzzeitgedächtnisses soll die Versuchsperson eine Wortliste mit 
zehn Wörtern lernen, die drei Mal laut vorgelesen und dann wiedergegeben wird. Darauf folgend 
werden der Versuchsperson verschiedene Wörter gezeigt, woraufhin sie die aus der Liste 
stammenden Wörter wiedererkennen muss (Goodglass und Kaplan 1983). Die 
Untersuchungsverfahren der konstruktiven Praxis beleuchten die visuell-räumlichen Fähigkeiten 
und die Funktion des nonverbalen Gedächtnisses. Zunächst zeichnet die Testperson Figuren ab, die 
im Testverlauf noch einmal aus der Erinnerung heraus rekapituliert werden sollen. Um die verbale 
Flüssigkeit zu überprüfen, wird die Versuchsperson dazu aufgefordert, innerhalb einer Minute so 
viele Tiere wie möglich mit dem Anfangsbuchstaben „S“  aufzuzählen (Isaacs und Kennie 1973). Im 
Zahlen-Verbindungs-Test wird die visuomotorische Geschwindigkeit untersucht, wobei die 
Testperson schnellstmöglich in aufsteigender Reihenfolge erst Zahlen, dann Zahlen und Buchstaben 
im Wechsel miteinander verbindet (Rabitsch 2014; Weintraub et al. 2012). Der nur wenige Minuten 
dauernde MMST besteht aus einigen kurzen Aufgaben und Fragen aus allen genannten kognitiven 
Funktionsbereichen, wobei die Testperson maximal 30 Punkte erreichen kann. (Folstein et al. 1975). 
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Shulmann entwickelte darüber hinaus einen Uhrentest, der der schnellen Überprüfung der 
Visuokonstruktion und der Problemlösung dient. Die Testperson skizziert eine Uhr samt Ziffern und 
zeichnet die Uhrzeit „zehn nach elf“ ein. Die Uhr wird nach dem Schulnotensystem bewertet. Für 
eine perfekte Uhr wird eine „eins“ vergeben, konnte keine Uhr gezeichnet werden, wird dies mit 
einer „sechs“ bewertet. Ab einer Punktzahl von „drei“ liegt eine pathologische Veränderung des 
Vorstellungs- und Darstellungsvermögens vor (Shulman et al. 1986).  
Im Kontext dieser Dissertation wurden der MMST und der Uhrentest bei jeder teilnehmenden 
Person durchgeführt. Sie dienen einer orientierenden und vergleichenden Einordnung der 
Versuchspersonen der Stichprobe.  
 
2.2.6 Symptomvielfalt und strafrechtlich relevantes Verhalten  
DAK zeigt sich durch zunehmende Einschränkungen, die das alltägliche Leben und die Bewältigung 
von Aufgaben betreffen, obgleich die erkrankte Person körperlich völlig gesund sein kann. Den 
erkrankten Personen fällt es zunehmend schwerer etwas zu planen, Probleme zu lösen oder 
Sachverhalte zu beurteilen. Typischerweise verlieren oder verlegen Erkrankte alltägliche 
Gegenstände. Ebenso können die Sprache, die Wortfindung und das Schreiben beeinträchtigt sein. 
Erkrankte sind verstärkt apathisch und ziehen sich aus ihrem sozialen Umfeld zurück. Außerdem ist 
eine aszendierende Desorientierung zur Person, zu Zeit, zum Raum und zur Situation 
charakteristisch. Die abnehmende räumliche Wahrnehmung und der daraus folgende Verlust von 
erlernten Fähigkeiten wie das Einparken oder das Binden einer Krawatte sind ebenfalls typisch. Die 
Symptome variieren stark, je nach betroffener Hirnregion, und führen im Verlauf nicht nur zu 
kognitiven, sondern auch zu funktionellen Beeinträchtigungen. Die an DAK Erkrankten benötigen 
bei schwer ausgeprägter Demenz umfassende Pflege und Betreuung in allen Lebensbereichen 
(Alzheimer's Association 2015). 
Außerdem haben Aggressionen, Agitationen, Desillusionen, Halluzinationen und gesteigerte 
Erregbarkeit Auswirkungen auf das soziale und professionelle Umfeld (Fauth und Gibbons 2014). 
Pflegeeinrichtungen berichten sowohl von vermehrter verbaler und physischer Gewalt als auch von 
jeglichen anderen Formen der Aggression bei mittlerer bis schwerer Demenz. In den meisten Fällen 
habe dieses Verhalten keine juristischen Konsequenzen (Lehmann et al. 1999). Rösler argumentiert, 
dass ab einer mittelschweren Demenz nicht von einem strafrechtlich relevanten Verhalten 
ausgegangen werden kann, da die allgemeinen Einschränkungen der erkrankten Person zu 
umfassend seien (Rösler 2000). Der Anteil an Alzheimer-Erkrankten in gesetzlich verordneter 
Unterbringung in psychiatrischen Krankenhäusern beträgt unter 0,3 Prozent (Kim et al. 2011). Zu 
Beginn der AK ist die erkrankte Person jedoch noch Teil der sozialen Gemeinschaft, in der jegliches 
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Fehlverhalten Konsequenzen nach sich zieht. Der kognitive Leistungsabfall und die verminderte 
Orientierung zeigen sich dabei vornehmlich bei Straftaten im Straßenverkehr, wobei beispielhaft 
das Falschfahren genannt sei (Rösler und Supprian 2008). Statistische Daten belegen, dass am 
häufigsten Straftaten mit rund 45 Prozent im Straßenverkehr stattfinden. Davon betreffen 29 
Prozent Verkehrsverstöße, 10 Prozent Fahrerflucht, 5 Prozent Fahren unter Alkoholeinfluss und 2 
Prozent Geschwindigkeitsüberschreitungen (Liljegren et al. 2015).   
Weber sieht zudem in der Destabilisierung des Persönlichkeitsgefüges die Voraussetzung für 
Aggressionsdelikte. Die Erkrankten werden durch die steigende Egozentrierung und Verarmung 
ihres Abstraktionsvermögens zunehmend reizbar. Insbesondere können langandauernde Konflikte 
Trigger für verbale und körperliche Gewalthandlungen sein (Weber 1987). Außerdem führen Rösler 
und Supprian Wahn und Halluzinationen als mögliche Ursachen für Gewaltvergehen an (Rösler und 
Supprian 2008). Liljegren konnte diese theoretische Behauptung im Rahmen einer großen 
empirischen Studie anhand von statistischen Zahlen bestätigen: Gewalttaten gegenüber 
Mitmenschen gehören mit einem Anteil von 26 Prozent zu den zweithäufigsten Straftaten bei 
Alzheimer-Erkrankung (Liljegren et al. 2015).   
Mit einem Anteil von rund 10 Prozent begehen an Alzheimer Erkrankte nur selten Diebstähle 
(Liljegren et al. 2015). Allerdings wird das Risiko einen Diebstahl bei DAK zu begehen durch eine 
begleitende Depression erhöht (Rösler und Supprian 2008). Zugleich kann eine Depression 
ursächlich für einen Suizid bzw. einen erweiterten Suizid, d.h. mit Gefahr der Ausweitung auf 
Angehörige, sein. Andere relevante Vergehen sind Wiederstand gegen die Staatsgewalt (10 
Prozent), sexuelle Belästigung (5 Prozent), Herumlungern (5 Prozent), Hausfriedensbruch durch 
Umherlaufen (5 Prozent) sowie öffentliches Urinieren (2 Prozent). Insgesamt beziffert sich der 
Anteil an Straftätern unter Erkrankten mit DAK auf 7,7 Prozent. Der Anteil an straftatbegehenden 
Erkrankten mit minder kognitiver Einschränkung bei AK ist mit 3,3 Prozent jedoch wesentlich 
geringer. Die Straftaten finden zumeist gegen Ende der Erkrankung statt. Der kognitiven Abbau 
besonders im Bereich des Hippocampus und Parietallappens gilt hierfür als zentrale Ursache 
(Liljegren et al. 2015). Auch Rösler und Supprian argumentieren, dass DAK kein bedeutsamer 
Risikofaktor für Straftaten sei. Dennoch begehen im bundesweiten Vergleich die Erkrankten mit 
DAK nicht wesentlich häufiger Straftaten als Gesunde (Riedinger 1989). In der Bundesrepublik 
Deutschland betrug im Jahr 2012 der Anteil an Straftaten durch gesunde Senioren 7,3 Prozent. 
Allerdings unterscheidet sich die Deliktstruktur stark voneinander. Im Bundesdurchschnitt 
begingen die über 60-Jährigen am häufigsten Diebstähle (30 Prozent), wobei es sich in den meisten 
Fällen um einfachen Ladendiebstahl (24 Prozent) handelte. Mit jeweils rund 13 Prozent sind 
Beleidigung und Betrug ebenfalls häufig vertreten. Gewaltstraftaten treten bei gesunden älteren 
Menschen im Vergleich zu Erkrankten mit DAK sehr selten auf (rund 4 Prozent) (Hanslmeier und 
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Baier 2015). An dieser Stelle ist anzumerken, dass Verkehrsdelikte im deutschen Recht 
Ordnungswidrigkeiten darstellen und von der hier zitierten polizeilichen Kriminalitätsstatistik nicht 
berücksichtigt wurden. Weiterhin besteht Unklarheit darüber, welche Gründe dem Begehen von 
Straftaten durch an Alzheimer Erkrankte zugrunde liegen. Es fehlen empirische Erhebungen über 
die Motivation und Einsicht der Erkrankten. Ob und inwieweit die erkrankten Personen aufgrund 
des kognitiven Abbaus nicht mehr wissen, was als richtig oder falsch gilt, und inwieweit das 
Verständnis für die soziale Ordnung noch vorhanden ist, soll im Rahmen dieser Dissertation 
ergründet werden.  
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2.3 Verhaltensbetonte frontotemporale Demenz 
 
2.3.1 Epidemiologie  
Die verhaltensbetonte frontotemporale Demenz (vbFTD) gehört zu den frontotemporalen 
Lobulärdegenerationen (FTLD), einer heterogenen Erkrankungsgruppe, die bereits im präsenilen 
Alter auftritt. Die FTLD betrifft den Lobus frontalis und temporalis, die vor allem Zentren der 
Persönlichkeitsstruktur, der sozialen Kompetenz, der Emotionswahrnehmung, der exekutiven 
Funktionen und der Sprachbildung beherbergen. Mit einer Prävalenz von 3-27 Prozent gehört sie 
zu den zweit bis dritt häufigsten Demenzformen bei den unter 65-Jährigen (Vieira et al. 2013). Die 
weltweit geschätzte Prävalenzrate der FTLD beläuft sich auf 2-31/100.000 unter den 45.- bis 65.- 
Jährigen und ist damit ähnlich hoch wie die Prävalenzrate der EOAD in Deutschland 
(Gesundheitsberichterstattung 2014; Onyike und Diehl-Schmid 2013). Die weltweit geschätzte 
Inzidenz für FTLD liegt bei den unter 70-Jährigen zwischen 3-4/100.000 (Onyike und Diehl-Schmid 
2013). Die Mehrheit der FTLD Erkrankten ist zwischen 45 und 65 Jahren alt, wobei 10 Prozent jünger 
als 45 Jahre alt sind. Zum Diagnosezeitpunkt beträgt das durchschnittliche Alter 56 Jahre (Lanata 
und Miller 2016). Abhängig vom Phänotyp liegt die durchschnittliche Lebenserwartung zwischen 
drei und 14 Jahren (Onyike und Diehl-Schmid 2013; Bang et al. 2015). Die vbFTD ist mit fast 60 
Prozent die häufigste Subform der FTLD (Onyike und Diehl-Schmid 2013) und wurde erstmals zu 
Beginn des 20. Jahrhunderts durch den tschechischen Neurologen und Psychiater Arnold Prick 
beschrieben. Männer sind typischerweise etwas häufiger betroffen als Frauen (Rascovsky et al. 
2011).  
 
2.3.2 Ätiologie und Pathophysiologie 
Ebenso wie bei der Alzheimer-Krankheit kommt es bei der FTLD zur pathologischen Akkumulation 
von Proteinen in Neuronen und Gliazellen des Gehirns. Man unterscheidet zwei 
neuropathologische Formen der FTLD, die in fast allen Fällen ursächlich für die Neurodegeneration 
sind.   
In der ersten großen histopathologischen Gruppe findet man in 36-50 Prozent der Fälle 
Ablagerungen des Mikrotubuli assoziierten Protein-Taus (FTLD-Tau) in posttranslational 
hyperphyosphoylierter Form. Es bildet sich eine primäre Tauopathie aus. Die gleichen 
Mechanismen finden sich ebenfalls bei der AK und wurden bereits in dieser Abhandlung 
beschrieben. Anders als bei der AK findet sich bei der FTLD jedoch keine Amyloid-β-Ablagerung. Ein 
wichtiger Subtyp des FTLD-Taus ist der Morbus Prick mit einer charakteristischen asymmetrischen 
anatomischen Ausbreitung und mikroskopischen Prick-Körperchen (Bang et al. 2015).   
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Die andere große Gruppe bilden die Ubiquitin-assoziierte FTLD (FTLD-U) mit den beiden Subtypen 
FTLD-TDP-43 (90-95 Prozent) sowie FTLD-FUS (5-10 Prozent) (Lashley et al. 2015).   
Neben sporadischen Formen der FTLD treten 30-50 Prozent der Erkrankungen familiär gehäuft auf, 
wovon bis zu 40 Prozent einen autosomal-dominanten Erbgang aufweisen (Goldman et al. 2005). 
Die folgenden Gene sind mit einem erhöhten Erkrankungsrisiko verbunden: C9ORF72 
(Chromosome 9 open reading frame 72), Progranulin (GRN), Mirkotubuli-assoziiertes Protein Tau 
(MAPT) valosin-containing Protein (VCP), sowie Chromatin-modifying Protein 2B (CHMP2B) (Onyike 
und Diehl-Schmid 2013).  
 
2.3.3 Diagnostik 
Rascovsky et al. veröffentlichten im Jahre 2011 die vereinheitlichten Diagnosekriterien. Anhand 
eines dreistufigen Diagnosesystems wird nach möglicher, wahrscheinlicher und gesicherte vbFTD 
unterschieden. Grundsätzlich muss eine fremdanamnestische oder klinisch beschriebene chronisch 
progressive grundlegende Veränderung der Persönlichkeit und/oder der kognitiven Fähigkeiten 
vorliegen.  
Für eine wahrscheinliche vbFTD müssen drei der sechs im Folgenden aufgezählten Symptome 
innerhalb der ersten drei Erkrankungsjahre vorliegen (Rascovsky et al. 2011): 
- Enthemmung  
- Apathie oder Trägheit  
- Verlust der Anteilnahme an Gefühlen und Bedürfnissen anderer  
- Verlust des Einfühlungsvermögens mit Einschränkung sozialer Interaktion  
- unreflektiertes und kritikloses Festhalten an abstrusen Vorstellungen (Perseveration) 
- stereotype, ritualisierte oder zwanghafte Verhaltensmuster  
- Hyperoralität von nicht essbaren Objekten  
- veränderte Essgewohnheiten, Nikotinismus, Alkoholismus oder Essanfälle (Binge-eating)  
- gestörte exekutive Funktionen bei zunächst erhaltenden kognitiven und räumlich-visuellen 
Fähigkeiten  
Für die neuropsychologische Quantifizierung und Verlaufskontrolle des kognitiven Defizits sowie 
der räumlichen Orientierung werden, wie oben bei Alzheimer-Krankheit beschrieben, die 
Testbatterie CERAD oder vergleichbare Verfahren verwendet. Die Verhaltens- und 
Persönlichkeitsveränderungen werden mit einer hohen Sensitivität durch den Frontal Behavior 
Inventor (FBI) bestimmt (Kertesz et al. 2000). Dieser dient der Studieneinteilung und 
Verlaufskontrolle der Symptomatik (Mioshi et al. 2010). Durch die progressive Ausbreitung der 
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Erkrankung über relevante Hirnareale können alle in den Diagnosekriterien aufgeführten 
charakteristischen Symptome bei einem Erkrankten im Verlauf auftreten (Lanata und Miller 2016). 
Für eine wahrscheinliche vbFTD müssen zusätzlich durch bildgebende Verfahren 
neurodegenerative Veränderungen im Lobus frontalis und/oder temporalis anterior zu finden sein. 
Zur Darstellung von Atrophien eignet sich die Magnetresonanztomografie (MRT). 
Hypometabolismus und Hypoperfusion zeigen sich in der PET. Die Neurodegenerationen sind 
zumeist im Pars anterior des Gyrus cingulis, Cortex praefrontalis, Lobus insularis, Thalamus und 
Nucleus caudatus sichtbar.   
Der Nachweis einer gesicherten Diagnose kann erst durch eine Biopsie beziehungsweise durch eine 
post mortale Autopsie oder durch den Nachweis einer typischen Mutation erbracht werden.   
Eine vbFTD ist dann auszuschließen, wenn eine andere, nicht degenerative oder psychiatrische 
Erkrankung besser zu den Symptomen passt. Gleiches gilt, wenn ein typischer Biomarkerbefund 
einer Alzheimer-Krankheit oder eine andere neurodegenerative Erkrankung vorliegt. (Rascovsky et 
al. 2011; Diehl-Schmid et al. 2009)  
 
2.3.4 Symptomvielfalt  
Betrachtet man die mögliche anatomische Ausbreitung der vbFTD, kann man detaillierte 
Rückschlüsse auf die individuell hoch variable Symptomatik ziehen.   
Der rechtseitige Cortex praefrontalis medialis mit Pars anterior Gyrus cinguli ist der Ausgangspunkt 
für motorische und emotionale Motivation. Veränderungen in dieser Hirnregion führen zu einer 
psychomotorischen Verlangsamung, Apathie, Passivität und zum Verlust zielgerichteter 
Handlungen. Die Erkrankten vernachlässigen soziale Verpflichtungen und persönliche 
Hygienemaßnahmen. Die Planung und Abwägung komplexer Handlungsalternativen und das 
Erlernen von Zusammenhängen sind erheblich gestört. Die flexible und schnelle Anpassung eines 
Verhaltens an eine sich ändernde Situation fällt den Erkrankten zunehmend schwerer (Holroyd und 
Yeung 2012; Lanata und Miller 2016).  
Der Lobus temporalis sowie die Frontalhirnstrukturen Lobus insularis und Cortex orbitofrontalis 
befähigen die gesunde Person, Emotionen von anderen Menschen und von Tieren zu interpretieren 
und eigene Gefühlszustände wahrzunehmen. Betroffene mit vbFTD sind gemessen an ihrem 
kognitiven Defizit im Vergleich zu Erkrankten mit DAK viel früher krankheitsuneinsichtig. Die 
Unfähigkeit der Eigenwahrnehmung steht in einem engen Zusammenhang mit fehlendem 
Empathie- und Sympathievermögen. Das morphologische Korrelat fehlender Selbsteinsicht ist dem 
degenerativen Abbau im Cortex preafronatlis, Lobus temporalis und Amygdala geschuldet 
(Hornberger et al. 2014). Der Pars anterior inferior des Temporallappens verarbeitet die 
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Selbstwahrnehmung. Die Erfassung eigener Verhaltensweisen und des eigenen 
Persönlichkeitsgefüges ist somit bei Erkrankten mit vbFTD bereits frühzeitig im Krankheitsverlauf 
stark beeinträchtigt (Sollberger et al. 2014).   
Der rechte, obere Abschnitt des Lobus temporalis anterior formt vornehmlich das Verständnis für 
soziale Konzepte und gesellschaftlich erwünschtes Verhalten (Zahn et al. 2009). Das Erkennen und 
Verarbeiten fazialer und verbaler Emotionen anderer Personen findet im Cortex orbitofrontalis 
medialis dexter statt. Für das Verständnis von Emotionen hingegen ist der Lobus insularis von 
maßgeblicher Bedeutung. (Rankin et al. 2006)   
Der Cortex orbitofrontalis (OFC) ist der Filter zwischen dem hochentwickelten Cortex frontalis und 
dem primitiven, triebgesteuerten limbischen System. Der OFC stellt einen wichtigen Bestandteil für 
Lernvorgänge dar, weil er für die Verarbeitung von Belohnung und Bestrafung verantwortlich ist. Er 
gliedert sich in zwei zentrale Abschnitte: Der Cortex orbitofrontalis mediolateralis verstärkt 
simplere Empfindungen wie Schmerz und Berührungen, Gerüche und visuelle Wahrnehmungen wie 
zum Beispiel das Erkennen eines Gesichtsausdrucks. Intellektuell anspruchsvollere und abstraktere 
Handlungsmotivatoren, wie finanzielle Verluste oder Gewinne, prozessiert der Cortex 
orbitofrontalis posterior anterior. Der Ausfall des OFC beeinträchtigt das emotionsbasierte Lernen 
und Verhalten. Die erkrankte Person ist impulsgestört, enthemmt und emotional labil (Rolls und 
Grabenhorst 2008). Außerdem sind Witzelsucht, öffentliches Urinieren oder sexuelle Handlungen 
in unangebrachten Situationen charakteristisch. Darüber hinaus äußert sich ein Ausfall der OFC 
durch rücksichtsloses Verhalten im Straßenverkehr, Essanfälle, Nikotinismus und neuauftretende 
Kauf-, Spiel-, und Trinksucht (Lanata und Miller 2016). 
 
2.3.5 Strafrechtlich relevantes Verhalten 
Die Diagnose vbFTD ist ein Risikofaktor für erstmalige Straffälligkeit im Alter. Liljegren et al. zeigen 
in ihrer aktuellen retrospektiven Studie für die USA, dass 37,4 Prozent der Erkrankten mit vbFTD 
straffällig geworden sind. Im Vergleich zur AK zeigen Betroffene mit vbFTD somit sehr viel häufiger 
strafrechtlich relevante Verhaltensweisen. Bei vbFTD zählen im Vergleich zur AK Diebstahl (39 vs. 
10 Prozent), sexuelle Annäherungsversuche (22 vs. 5 Prozent), Hausfriedensbruch (19 vs. 5 Prozent) 
und öffentliches Urinieren (11 vs. 3 Prozent) zu den besonders typischen Straftaten. Andererseits 
überwiegt der Anteil Erkrankter mit DAK bei Gewaltdelikten (26 vs. 17 Prozent) sowie bei 
Fahrerfluchtvergehen (10 vs. 2 Prozent). Indes konnte Gewalt gegenüber Tieren ausschließlich bei 
Personen mit vbFTD beobachtet werden (3 Prozent). (Liljegren et al. 2015)  
Auch in Deutschland sind durch Diehl-Schmid et al. ähnliche Erhebungen mit kleineren Stichproben 
erfolgt. Der Anteil straffälliger Personen mit vbFTD beläuft sich auf 53 Prozent. Zu den relevanten 
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Straftaten gehören laut dieser Untersuchung Diebstahl (35 Prozent), unangemessenes, distanzloses 
Verhalten (31 Prozent), Einbruch (25 Prozent), körperliche und verbale Bedrohung (25 Prozent) und 
Sachbeschädigung (16 Prozent) (Diehl-Schmid et al. 2013). Die verlässlichsten und genausten Daten 
hinsichtlich des strafrechtlich relevanten Verhaltens von Erkrankten mit vbFTD stammen bisher nur 
aus fremdanamnestischen Erhebungen. Der von Diehl-Schmid et al. entwickelte und 2006 
publizierte Fragebogen „Delinquentes Verhalten für Angehörige und Pflegende“ ist Bestandteil des 
fremdanamnestischen Assessments der demenzerkrankten Testpersonen dieser Dissertation (Diehl 
et al. 2006). Anhand dieses Fragebogens soll erstmals ein Abgleich zwischen fremd- und 
eigenanamnestisch erhobenen Aussagen erfolgen.   
Die Ursachen für das vermehrte delinquente Verhalten bei vbFTD sieht beispielsweise Mendez in 
verminderter emotionsbasierter moralischer Urteilsfähigkeit, in mangelnder Empathie sowie in 
zwanghaften Impulsen (Mendez 2010). Es sollen daher Messinstrumente entwickelt werden, die 
entsprechend des juristischen Begriffs „Einsichtsfähigkeit“ die Ursachen für die erhöhte 
Bereitschaft für strafrechtlich relevante Verhaltensweisen objektivieren.  
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3 Einführung in die Hypothesenbildung und Zielsetzung  
 
Einsichtsfähigkeit im juristischen Sinn soll als Teil der Schuldfähigkeit betrachtet werden. Das 
zentrale Ziel ist es vorerst, die Ursachen des vermehrt auftretenden delinquenten Verhaltens von 
Erkrankten mit vbFTD sowie das zu unterscheidende delinquente Verhalten von Erkrankten mit DAK 
zu ermitteln und zu objektivieren. Dabei ist es entscheidend, dass die Erhebung und Interpretation 
der Daten im Hinblick auf das deutsche Rechtssystem stattfindet. Dahingehend werden drei 
relevante Komponenten der Einsichtsfähigkeit überprüft.   
Die erste Komponente der Einsichtsfähigkeit bildet das Faktenwissen über gesetzlich verankerte 
Verbote und deren Konsequenzen bei Missachtung. Weiß die Testperson nicht, welches Verhalten 
wie bestraft wird, ist von einer verminderten Einsichtsfähigkeit auszugehen. Das Messinstrument 
für die abnehmende kognitive Kompetenz ist der Mini-Mental-Status-Test (MMST).   
Die zweite Komponente der Einsicht beinhaltet die Fähigkeit der gesellschaftlichen Bewertung von 
Straftaten und Verstößen gegen soziale Etikette. Wird einer Straftat ein vergleichbarer Stellenwert 
wie einem Verstoß gegen soziale Umgangsformen zugeordnet, ist das Verständnis für das 
gesellschaftliche Miteinander gemindert und die betroffene Person als gemindert einsichtsfähig 
anzusehen. Zu den zentralen Fähigkeiten gehören in diesem Zusammenhang die Abstraktion, 
Einordnung und Bewertung des gemeinschaftlich geächteten Verhaltens gemäß des 
Schweregrades.   
Die dritte Komponente gründet auf der emotionalen Motivation einsichtig zu handeln. Das 
Faktenwissen über die Konsequenzen eines strafrechtlich relevanten Vergehens und die 
Einordnung in den gesellschaftlichen Kontext sind nicht allein der ausschlaggebende Impuls für 
einsichtiges Verhalten. Der Antrieb einsichtigen Handelns fußt darüber hinaus auf einer 
emotionalen Reaktion gegenüber des unerwünschten Verhaltens und auf der Fähigkeit sich in 
andere Personen hineinversetzen zu können.  
Der juristische Begriff der Einsichtsfähigkeit wird hinsichtlich seiner psychometrischen 
Eigenschaften untersucht. Hierbei wird das komplexe Zusammenspiel von Faktenwissen über 
Erlaubtes und Verbotenes, die gesellschaftliche Bewertung von strafrechtlich relevanten 
Situationen und deren Einordnung in Relation zu Verstößen gegen soziale Etikette sowie die 
emotionale Motivation einsichtig zu handeln, untersucht. Es gilt zu erörtern, ob diese erarbeiteten 
Komponenten der Einsicht und die dafür konstruierten Messinstrumente geeignet sind. Anhand der 
drei Teilaspekte der Einsichtsfähigkeit soll begründet und objektiviert werden, warum Erkrankte 
mit vbFTD häufiger und Erkrankte mit DAK andere Straftaten begehen als hirnorganisch Gesunde. 
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Aufgrun dessen fungieren gesunde Angehörige als Kontrollgruppe, da sie als voll schuld- und damit 
als voll einsichtsfähig angenommen werden.  
Bisher existiert in Deutschland kein einheitliches Vorgehen bei der forensisch-psychiatrischen 
Beurteilung von Einsichts- und Verhandlungsfähigkeit. Ebenso fehlen psychometrische 
Untersuchungsverfahren zur Erfassung der Einsichtsfähigkeit. Diese Abhandlung unternimmt erste 
Schritte in Richtung einer vergleichbaren forensischen Beurteilung. Dabei ist, wie bereits erwähnt, 
die Erhebung und Interpretation der Daten im Hinblick auf das deutsche Rechtssystem 
entscheidend. Neben dem Wissenszuwachs auf dem Gebiet der Psychiatrie soll die Arbeit auch 
Anwendung in der forensischen Begutachtung bei anderen psychischen Erkrankungen finden. Eine 
Veränderung der juristischen Betrachtung und Verurteilung von straffälligen Betroffenen mit vbFTD 
und DAK ist das zentrale Ziel dieser Studie.  
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4 Hypothesen  
 
Hypothese 1: Erkrankte mit DAK sind aufgrund des Verlustes von Faktenwissen über Straftaten und 
deren Konsequenzen eingeschränkt einsichtsfähig. 
Hypothese 2: Bei Erkrankten mit vbFTD ist die gesellschaftliche Bewertung von Straftaten und 
Verstößen gegen soziale Etikette gestört, aufgrund dessen sie eingeschränkt einsichtsfähig sind.  
Hypothese 3: Erkrankte mit vbFTD haben aufgrund der verminderten emotionalen Motivation 
eingeschränkte Einsichtsfähigkeit.  
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5 Material und Methoden  
 
5.1 Ein- und Ausschlusskriterien  
Die Voraussetzung für die Teilnahme an dieser Studie sind ein intaktes oder korrigiertes Seh- und 
Hörvermögen. In die Untersuchung wurden Erkrankte mit einer wahrscheinlichen DAK 
beziehungsweise vbFTD gemäß der aktuellen Leitlinien eingeschlossen (McKhann et al. 2011, 
Rascovsky et al. 2011).  
Alle Erkrankten müssen zunächst die Allgemeinen Demenzkriterien erfüllen. Im Folgenden sind 
diese sogenannten NIA-AA-Kriterien nach MCKhann et al. (2011) dargestellt (Übersetzung ins 
Deutsche gemäß der S3-Leitline „Demenzen“: Langversion, Januar 2016): 
Allgemeine Demenzkriterien  
Kognitive oder verhaltensbezogene Symptome liegen vor, die 
1. die Alltagsaktivitäten beeinträchtigen. 
2. eine Verschlechterung im Vergleich zu einem vorherigen Zustand darstellen. 
3. nicht durch ein Delir oder eine psychische Erkrankung erklärbar sind. 
4. Die kognitive Störung wird diagnostiziert durch die Kombination aus Eigen- und einer 
Fremdanamnese und objektiver Bewertung der kognitiven Leistung durch eine kognitive 
Testung oder eine klinisch kognitive Untersuchung. 
Neuropsychologische Testungen sollte dann durchgeführt werden, wenn die Anamnese und 
die kognitive, orientierende klinische Untersuchung nicht ausreichen, um die Diagnose sicher zu 
stellen. 
5. Es müssen mindestens zwei der folgenden Bereiche beeinträchtigt sein: 
a. Gedächtnisfunktionen 
b. Verstehen und Durchführung komplexer Aufgaben, Urteilsfähigkeit 
c. Räumlich-visuelle Funktionen 
d. Sprachfunktionen 
e. Veränderungen im Verhalten ("Persönlichkeitsveränderungen") 
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Klinische Demenzkriterien: wahrscheinliche Demenz bei Alzheimer-Krankheit 
1. Langsamer Symptombeginn über Monate bis Jahre 
2. Eindeutige anamnestische oder beobachtete kognitive Verschlechterung 
3. Erste und deutliche Symptome sind: 
a. anamnestische Variante (häufigste Form): Defizit der episodischen Gedächtnisfunktionen, 
zusätzlich sollte ein Defizit in einer weiteren der oben genannten Domänen bestehen 
b. non-anamnestische Varianten 
- sprachbezogene Variante 
- visuell-räumliche Variante 
- exekutive Variante 
 
Die Ausschlusskriterien einer wahrscheinlichen DAK sind substanzielle zerebrovaskuläre 
Erkrankungen, deutliche Symptome für die Lewy-Körperchen-Demenz oder der frontotemporalen 
Demenz sowie Hinweise auf eine andere Ursache der kognitiven Störung.   
Erkrankte mit DAK wurden in die Studie eingeschlossen, die die Kriterien einer wahrscheinlichen 
DAK erfüllten. Aufgrund der bildgebenden Verfahren oder Liquoranalyse zeigten sich eindeutige 
Hinweise auf das Vorliegen einer Demenz bei Alzheimer-Krankheit. Das Einschlusskriterium für 
Erkrankte mit DAK bildete ein MMST-Testergebnis kleiner als 26 und größer als 10 Punkte. Somit 
wurden DAK Erkrankte mit leichter bis mittelschwerer Demenz in die Studie inkludiert. Erkrankte 
mit einer schwerwiegenden kognitiven Einschränkung wurden von der Studie ausgeschlossen.   
Die Testpersonen mit vbFTD erfüllten die Diagnosekriterien einer wahrscheinlichen 
verhaltensbetonten frontotemporalen Demenz nach Rascovsky et al. (2011), welche in der S3-
Leitlinie "Demenzen": Langversion (Januar 2016) ins Deutsche übersetzt wurden. Die Progredienz 
der Verhaltensdefizite und/oder kognitiven Defizite konnten durch Beobachtung oder 
Fremdanamnese bestätigt werden. Erkrankte mit vbFTD wurden unabhängig vom MMST 
eingeschlossen, da ein kognitives Defizit zu Beginn kein Charakteristikum der Erkrankung darstellt. 
Alle der 10 rekrutierten Personen mit vbFTD wurden in die Studie eingeschlossen. Die Erkrankten 
erfüllten die Kriterien einer möglichen vbFTD, wobei drei der folgenden behavioralen und 
kognitiven Symptome (A-F) vorlagen. Im Folgenden ist die Persistenz oder das Wiederkehren der 
dargelegten Symptomatik entscheidend. Bei den Kategorien A-E muss nur ein Symptom der 
jeweiligen Subkategorien zutreffen.  
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Klinische Demenzkriterien einer möglichen verhaltensbetonten frontotemporalen Demenz  
A. Frühe Verhaltensenthemmung: A. 1. Sozial unangemessenes Verhalten; A. 2. Verlust von 
Umgangsformen oder Anstand; A. 3. Impulsive, unüberlegte oder leichtsinnige Handlungen. 
B. Frühe Apathie oder Passivität: B. 1. Apathie; B. 2. Passivität.  
C. Früher Verlust von Sympathie oder Empathie: C. 1. Vermindertes Eingehen auf die 
Bedürfnisse und Gefühle anderer Personen; C. 2. Vermindertes Interesse an sozialen Kontakten 
und Beziehungen, Abnahme persönlicher Wärme. 
D. Frühes perseveratives, stereotypes oder zwanghaftes/ritualisiertes Verhalten: D. 1. 
Einfache repetitive Bewegungen; D. 2. Komplexes, zwanghaftes oder ritualisiertes Verhalten; D. 
3. Sprachliche Stereotypien 
E. Hyperoralität und Veränderungen der Ernährungsgewohnheiten: E. 1. Veränderte 
Nahrungspräferenzen; E. 2. Essattacken, gesteigerter Konsum von Alkohol oder 
Nikotin/Zigaretten;  
E. 3. In den Mund nehmen oder Verzehren von nicht essbarem Material 
F. Neuropsychologisches Profil [alle der folgenden Symptome (F.1.-F.3.) müssen vorliegen]: F. 1. 
Defizit bei Aufgaben mit exekutiver Komponente; F. 2. Relativ erhaltenes episodisches 
Gedächtnis;  
F. 3. Relativ erhaltene visuell-räumliche Leistungen 
 
Ebenso erfüllten die Testpersonen der vbFTD Gruppe die folgend dargestellten wahrscheinlichen 
Diagnosekriterien nach Rascovsky et al. (2011).  
Klinische Demenzkriterien einer wahrscheinlichen verhaltensbetonten frontotemporalen 
Demenz 
A. Ein signifikantes Fortschreiten funktioneller Defizite ist erkennbar (anamnestisch oder durch 
psychometrische Tests)  
B. Die Ergebnisse bildgebender Verfahren sind konsistent mit der Diagnose einer bvFTD: C. 1. 
Frontale und/oder anterior-temporale Atrophie im MRT oder CT oder C. 2. Frontale und/oder 
anterior-temporale Hypoperfusion oder Hypometabolismus, nachgewiesen durch SPECT oder 
PET 
 
Als Mitglieder der gesunden Kontrollgruppe wurden die Ehepersonen bzw. die Partner und 
Partnerinnen der Erkrankten ausgewählt. Es wurden nur Familienmitglieder eingeschlossen, die im 
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MMST 28 bis 30 Punkte erzielten und somit eine kognitive Störung als unwahrscheinlich anzusehen 
ist. Studien mit kleiner Fallzahl haben gezeigt, dass die Wahl angehöriger Personen eine zeit- und 
kostengünstige Möglichkeit darstellt, eine vergleichbare Kontrollgruppe zu bilden (Wolz 2007; 
Fillenbaum et al. 2008). Die soziodemographischen Rahmenbedingungen und die Altersstruktur 
ähneln sich mit einer hohen Wahrscheinlichkeit. Von 29 gesunden Familienmitgliedern konnten 21 
in die Studie eingeschlossen werden. Acht Personen wurden aufgrund eines MMST von weniger als 
28 Punkten ausgeschlossen.  
Allgemeine Ausschlusskriterien waren für alle an der Studie teilnehmenden Personen Aphasie, eine 
zusätzliche Hirnschädigung aufgrund eines Schädel-Hirn-Traumas, Apoplex oder eine andere 
neurologische Erkrankung. Ebenfalls ausgeschlossen wurden Personen mit bedeutsamen 
psychiatrischen Vorerkrankungen wie schweren Depressionen oder Schizophrenien.  
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5.2 Allgemeiner Ablauf der Studienuntersuchung 
Die Bewilligung der Studie durch die Ethik-Kommission der Medizinischen Fakultät der Universität 
Leipzig mit Prof. Dr. Reiner Preiß als Vorsitzender erfolgte am 02. März 2016. Die Bewilligung durch 
die Ethik-Kommission ist dem Anhang beigefügt. Die Aquise der Testpersonen erfolgte über die 
Klinik für Psychiatrie und Psychosomatik des Universitätsklinikums Leipzig, die Tagesklinik für 
kognitiven Neurologie des Universitätsklinikums Leipzig sowie die Gedächtnisambulanz der Charité 
Universitätsmedizin Berlin am Standort Campus Benjamin Franklin. Für die Studie wurden Erkrankte 
und deren Angehörige rekrutiert, die die bereits aufgeführten Einschlusskriterien der Studie 
erfüllten. Die Testung fand im Rahmen einer eineinhalb stündigen Sitzung zwischen 9 und 13 Uhr 
je nach Anbindung der Studienteilnehmenden in der jeweiligen neurologischen oder 
psychiatrischen Ambulanz statt. Sechs Erkrankte, davon eine Person mit DAK und fünf Personen mit 
vbFTD konnten aufgrund körperlicher Einschränkungen ausschließlich im häuslichen Umfeld 
getestet werden. Die Testpersonen wurden vor Beginn ausführlich über den Ablauf und die 
Zielsetzung der Studie aufgeklärt. Alle Testpersonen unterschrieben die Einwilligungserkläung zur 
Durchführung der Studie und anonymer Auswertung der Studiendaten. Danach wurden die 
Demenzerkrankten und deren Familienmitglieder bzw. Begleitpersonen in getrennten 
Räumlichkeiten ungestört befragt. Alle Studienteilnehmenden absolvierten zunächst den MMST 
und den Uhrentest, um die Einschlusskriterien zu prüfen. Waren diese erfüllt, erfolgte die 
Durchführung der eigentlichen Befragung. Alle Studienteilnehmenden beantworteten die 
Fragebögen in der dargelegten Reihenfolge: 
- Erhebung demographischer Daten der teilnehmenden Person  
- Interview zum Faktenwissen über Straftaten und deren Konsequenzen (IFaSK)   
- Analyse der gesellschaftlichen Bewertung von Straftaten und Verstößen gegen soziale Etikette 
(ABSE)  
- Interview zur emotionalen Motivation zur Einsicht (IEME)   
- Interview zum eigenanamnestisch strafrechtlich relevanten Verhalten (IESV) 
Die Angehörigen oder Begleitpersonen der Erkrankten füllten den Fragebogen „Delinquentes 
Verhalten“ für Angehörige und Pflegende nach Diehl et al. (2006) aus. Dieses Vorgehen ermöglichte 
ein gezieltes Nachfragen bei den Erkrankten, wenn die Fremdanamnese für strafrechtlich 
relevantes Verhalten positiv ausfiel.  
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5.1 Operationalisierung und Untersuchungsmaterialien 
Die folgende Tabelle 1 gibt einen Überblick zu den bereits in anderen Studien verwendeten oder 
aus dem klinischen Alltag bekannten Messinstrumenten, die in der vorliegenden Studie eingesetzt 
wurden.  
Tabelle 1 Etablierte Messinstrumente 
Mini-Mental-Status Test 
(MMST) 
Der MMST dient der orientierenden und verlaufsvergleichenden 
Beurteilung kognitiver Störungen. 
  
Uhrentest Mit dem Uhrentest können die visuell-konstruktiven und 
problemlösenden Fähigkeiten beurteilt werden. 
 
Fragebogen zum 
Delinquentes Verhalten für 
Angehörige1 
Dieser Fragebogen dient der fremdanamnestischen Erhebung 
delinquenten Verhaltens bei Erkrankten und beinhaltet Fragen 
zur Art, Häufigkeit und Schadenshöhe der Delinquenz sowie die 
juristischen als auch die nicht-juristischen Konsequenzen für das 
private Umfeld der Testperson.  
 
Die für die Studie entworfenen eigenen Testinstrumente sind in der nachfolgenden Tabelle 2 
dargestellt. 
Tabelle 2 Eigene Messinstrumente 
Interview zum Faktenwissen 
über Straftaten und deren 
Konsequenzen (IFaSK)  
 
Das Interview überprüft den kognitiven Aspekt der 
Einsichtsfähigkeit anhand zweier Szenarien. Es wird das 
Verständnis von Diebstahl und Fahrerflucht sowie das Wissen 
über die situativ angemessenen strafrechtlichen 
Konsequenzen dieser Straftaten erfragt.  
 
Analyse der gesellschaftlichen 
Bewertung von Straftaten und 
Verstößen gegen soziale 
Etikette (ABSE) 
Stichpunktartige Straftatbestände und Normverstöße werden 
anhand einer ordinalen Testskala (1 „das ist okay“; 4 „das ist 
sehr schlimm“) bewertet.  
 
 
Interview zur emotionalen 
Motivation zur Einsicht (IEME) 
Das Interview befasst sich mit der moralischen Motivation 
zur Einsicht anhand zweier Szenarien zum Thema Diebstahl 
und Fahrerflucht. Hierbei wird nach möglichen Emotionen 
der im Szenario beteiligten Personen gefragt. 
 
Eigenanamnese zu 
strafrechtlich relevanten 
Verhaltensweisen (EsV) 
Interview zur Erhebung der Eigenanamnese zum 
strafrechtlich relevanten Verhalten der Probanden. 
 
                                                          
1 Diehl et al. 2006 
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5.2.1 Etablierte Messinstrumente  
Im Vorfeld der eigentlichen Untersuchung wurden die demographischen Daten aller 
Studienteilnehmenden erhoben. Inbegriffen sind das Alter zum Untersuchungszeitpunkt, das 
Geschlecht sowie die Dauer der ersten und höchsten berufsqualifizierenden Ausbildung in Jahren. 
Zur orientierenden und vergleichenden Einordnung aller Versuchspersonen der Stichprobe wurde 
die kognitive Funktion mittels Mini-Mental-Status-Test sowie die visuell-räumliche Orientierungs- 
und Problemlösungsfähigkeit mithilfe des Uhrentests nach Shulmann erhoben.  
 
5.2.1.1 Mini-Mental-Status Test (MMST) 
Der MMST ist ein kurzer und weit verbreiteter Test aus dem klinischen Alltag. Er dient der 
orientierenden und verlaufsvergleichenden Beurteilung von kognitiven Störungen und findet vor 
allem bei Demenzerkrankungen Anwendung. Er besteht aus 20 Fragen bzw. Aufgabenstellungen 
und dauert nur wenige Minuten. Es werden die Orientierung zur Person, zu Zeit und zu Raum, die 
Merk- und Rekapitulationsfähigkeit, die exekutive Funktion, Lesen, Schreiben und Zeichnen 
überprüft. Ebenso beinhaltet er Aphasie und Apraxie überprüfende Verfahren. Die Höchstpunktzahl 
beträgt 30 Punkte. Abhängig vom Alter und den Bildungsjahren ergeben sich verschiedene 
Grenzwerte, welche den Verdacht einer Demenz bestärken. Es gibt allerdings viele Einflussfaktoren, 
die das Testergebnis verfälschen können. Dazu zählen Seh- und Hörstörungen, Depression oder 
sprachliche Barrieren. Das Vorhandensein dieser Einschränkungen wurde allerdings 
ausgeschlossen. 
 
5.2.1.2 Uhrentest nach Shulmann 
Der Uhrentest bietet eine schnelle Möglichkeit, die visuell-konstruktiven Fähigkeiten und jene des 
Problemlösens zu überprüfen. Dabei muss eine Uhr, d.h. ein Kreis mit den entsprechenden Ziffern, 
gezeichnet und eine vorgegebene Uhrzeit („zehn nach elf“) eingetragen werden. Das Ergebnis wird 
mit Punkten entsprechend der gängigen Schulnoten bewertet. Die Bewertung mit einem Punkt 
entspricht der Darstellung einer „perfekten Uhr“, wohingegen eine mit sechs Punkten bewerteten 
Uhr „keine mögliche Darstellung“ bezeichnet. 
 
5.2.1.3 „Delinquentes Verhalten“ für Angehörige und Pflegende nach Diehl et al. 
2006 
Der deutschsprachige Fragebogen wurde 2006 mit dem Ziel entwickelt, um erstmals in Deutschland 
delinquentes Verhalten bei Erkrankten mit vbFTD anhand fremdanamnestischer Befragungen 
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skizzieren zu können. Es werden sowohl die Art, die Häufigkeit und die Schadenshöhe detailliert 
erhoben als auch die juristischen und jene Konsequenzen, die dem privaten Umfeld der betroffenen 
Person zuzuordnen sind. Im Vordergrund der Befragung stehen neben Eigentumsdelikten wie 
Diebstahl und Sachbeschädigung auch verbale und körperliche Bedrohung sowie Körperverletzung. 
Zugleich wird konkret nach Delikten wie Einbruch, Drogenmissbrauch, Waffengebrauch und 
Sittlichkeitsüberschreitungen gefragt. Zur differenzialdiagnostischen Abgrenzung dissozialer 
Persönlichkeiten beleuchtet der Fragebogen ebenfalls, ob die Person bereits vor 
Erkrankungsbeginn straffällig geworden war. Ein weiterer zentraler Inhalt des Fragebogens ist das 
Verhalten bei Konfrontation mit dem Regelverstoß (Diehl et al. 2006). Im Zuge der vorliegenden 
Studie wurde die Fremdanamnese durch die Angehörigen durch die zusätzlichen fünf bereits 
erwähnten Items ergänzt.  
 
5.2.2 Eigene Messinstrumente 
Im folgenden Abschnitt werden diejenigen Testverfahren vorgestellt, die auf Grundlage von 
Literaturrecherchen exklusiv für diese Pilotstudie entwickelt wurden. Das Untersuchungsmaterial 
ist dem Anhang beigefügt.  
 
5.2.2.1 Interview zum Faktenwissen über Straftaten und deren Konsequenzen 
(IFaSK) 
Das Interview zum Faktenwissen über Straftaten und deren Konsequenzen (IFaSK) dient der 
Verständnisüberprüfung von einfachen Straftatbeständen und ihren strafrechtlichen 
Konsequenzen. Das IFaSK beinhaltet zwei Szenarien, die entsprechend der häufigsten Straftaten bei 
vbFTD (Ladendiebstahl) und AK (Fahrerflucht) formuliert wurden (Liljegren et al. 2015). Die 
Grundlage der IFaSK-Entwicklung bildet das „Brief Assessment of Capacity to Consent“ und das 
„Capacity to Consent to Treatment Instrument“, um die Einwilligungsfähigkeit (decisional capacity) 
zur Teilnahme an medizinischen Studien und therapeutischen Eingriffen zu testen (Jeste et al. 
2007; Okonkwo et al. 2007). Dabei werden das Verständnis der Situation sowie die Fähigkeit zur 
Abwägung möglicher Optionen geprüft. Den simplen und praxisorientieren Aufbau des 
Assessments übernimmt das IFaSK. Anhand des Fragebogens soll objektiviert werden, inwieweit 
die Erkrankten noch wissen, dass die im Szenario beschriebene Situation eine strafbare Handlung 
darstellt und welche realistischen Konsequenzen eine solche nach sich zieht. In jedem Szenario 
können insgesamt vier Punkte erreicht werden. Für das Verstehen des Straftatbestandes und der 
Nennung möglicher juristischer Konsequenzen werden jeweils maximal zwei Punkte vergeben. Für 
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ein deutliches Unverständnis erhält die Testperson null, für ein vollständiges Erfassen der Situation 
erhält die Testperson zwei Punkte. Die Testperson erhält hingegen einen Punkt, wenn das 
Verständnis durch erfolgte Hilfestellungen oder mehrfaches Nachfragen teilweise vorliegt.  
 
5.2.2.2 Analyse der gesellschaftlichen Bewertung von Straftaten und Verstößen 
gegen soziale Etikette (ABSE)  
Basierend auf polizeilichen Kriminalitätsstatistiken wurden kurze, stichpunktartige Aussagen 
formuliert, die typische Straftaten älterer Menschen abbilden (Hanslmeier und Baier 2015). Mit 
Hilfe vorhandener Daten anderer Studien zur Kriminalität von Erkrankten mit vbFTD und DAK und 
durch Fallbeispiele konnten die Aussagen ergänzt und individueller auf die Lebenssituation der 
Testpersonen abgestimmt werden (Mendez et al. 2005c; Mendez 2010; Mendez et al. 2011; 
Birkhoff et al. 2016). Die jeweiligen Items lassen sich jeweils einem konkreten Paragrafen gemäß 
des Strafgesetzbuches zuordnen und sind in Tabelle 3 aufgeführt. 
Tabelle 3 Straftat-Items des ABSE im Überblick 
Item-Nummer Gesetzesgrundlage Beispiel 
1; 5; 12 Diebstahl § 242 StGB Ladendiebstahl 
7; 9; 11 Betrug §263 StGB Sozialbetrug 
19 Sachbeschädigung § 303 StGB Autolack zerkratzen 
21 Tierschutzgesetz § 17  Vergiften eines Hundes 
16 Fahrerflucht § 142 StGB Unerlaubtes Verlassen eines 
Unfallortes 
15 Nötigung § 240 StGB Ein anderes Auto einparken 
25; 22 Hausfriedensbruch § 123 StGB Nach Aufforderung öffentlichen 
Raum nicht verlassen  
29 Gewässerverunreinigung § 324 StGB Giftige Öle im Abfluss entsorgen 
28 illegale Abfallentsorgung § 326 StGB Abfälle im Park entsorgen 
27 Urkundenfälschung § 267 StGB Fälschen der Unterschrift unter 
einem Dokument 
13 Körperverletzung § 223 StGB Ohrfeige 
3 gefährliche Körperverletzung §224 StGB Körperverletzung mit einem 
Gegenstand 
30 Post- und Fernmeldegeheimnis § 206 
StGB 
Öffnen eines fremden Päckchens 
8 Beleidigung § 185 StGB  Jemanden beschimpfen 
 
Der Aufbau und stichpunktartige Charakter des Testbogens orientiert sich an dem von Mendez 
entwickelten „Moral Jugement Inventory“ (Mendez et al. 2005a). Diesem Fragebogen wurden elf 
Verstöße gegen soziale Etikette hinzugefügt, dessen Grundlage ebenfalls bereits vorhandene 
Fragebögen zur alltäglichen moralischen Entscheidungsfindung bildeten (Starcke et al. 2011; Rosen 
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et al. 2015; Sommer et al. 2014). Die verwendeten Items sind in Tabelle 4 abgebildet.   
Die Antwort die Aussagen der einzelnen Items wurde auf vier-stufigen Testskalen erfasst, wobei die 
Labels „das ist okay“ für einen Punkt und „das ist sehr schlimm“ für vier Punkte vergeben und diese 
durch entsprechende Piktogramme ergänzt wurden. Der Vorteil eines Fragebogens mit Testskalen 
besteht vor allem im geriatrischen Kontext in dem relativ geringen Zeitaufwand.  
Tabelle 4 Items zu Verstößen gegen soziale Etikette des ABSE im Überblick 
Item-Nummer Beispiel 
2 ein Versprechen nicht halten 
6 Lüge erzählen 
10 Das größte Stück vom Kuchen beanspruchen 
14 Jemanden wegen eines Missgeschicks auslachen 
18; 20 Jemanden grundlos warten lassen, zu einem Termin nicht erscheinen 
26 Sich für ein Geschenk nicht bedanken  
16 Geheimnis weitererzählen 
22 Arzt wegen Medikamenteneinnahme belügen 
24 Abfälle nicht trennen 
4 Vordrängeln 
 
5.2.2.3 Interview zur emotionalen Motivation zur Einsicht (IEME) 
Das Teilinterview zur emotionalen Motivation zur Einsicht (IEME) dient der Evaluation gesetzestreu 
und moralisch richtig gemäß der emotionalen Motivation zu handeln. Es wurden der Testperson 
zwei kurze Szenarien zum Ladendiebstahl und zur Fahrerflucht präsentiert. Anschließend sollte sie 
sich zu ihren eigenen Emotionen beim Beobachten einer solchen Straftat äußern und die 
wahrscheinlichen Emotionen aus Sicht der im Szenario involvierten Personen (Opfer, tatbegehende 
Person) wiedergeben. Insgesamt wurden fünf Fragen gestellt, wobei jede nicht sinnhafte oder 
inadäquate Antwort mit einem Punkt bewertet wurde. Somit war eine Höchstpunktzahl von fünf 
Punkten möglich. Nicht adäquate Antworten auf die Frage, wie sich eine Person fühlt, deren 
Fahrzeug durch Unfallflucht beschädigt wurde, waren beispielsweise:   
„Es ist kaputt.“  
„Der ist weggefahren.“  
„Das ist eine Schadenssituation.“ 
Als angemessen wurden zum Beispiel die folgende Antworten gewertet:  
„Der/die dampft vor Wut.“  
„Das ist eine Frechheit.“  
„Der/die hat die Nase voll.“  
„Der/die ist stinksauer.“  
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Hierbei war es nicht notwendig ein konkretes Gefühl zu benennen, vielmehr sollte durch die 
untersuchende Person die Fähigkeit einer Gefühlsregung dokumentiert werden. 
 
5.2.2.4 Eigenanamnese zum strafrechtlich relevanten Verhaltensweisen (EsV) 
In der Literatur fehlte bisher der Abgleich zwischen der Fremd- und der Eigenauskunft zu 
begangenen Straftaten von Erkrankten mit vbFTD und DAK. Jede teilnehmende Person wurde 
gefragt, ob sie jemals eine Straftat begangen habe. Wurde dies bejaht, erfolgte eine detaillierte 
Erfassung der Straftaten innerhalb der letzten zehn Jahre. Zeigte die Fremdanamnese eine Straftat 
auf, ist die demenzerkrankte Person offensiver befragt wurden. Verneinte diese zunächst eine 
Straftat begangen zu haben, sind ihr im zweiten Schritt die fremdanamnestisch erhobenen 
Straftaten zur Auswahl angeboten wurden. Beging die betroffene Person beispielsweise einen 
Ladendiebstahl, wurde sie gefragt, ob sie jemals etwas aus einem Geschäft entwendet habe. Dabei 
sollte überprüft werden, inwieweit sich an das jeweilige Vergehen erinnert werden konnte. 
Desweitern wurde auch nach dem Grund für die Straftat gefragt, ob diese verheimlicht worden sei 
und ob zum Tatzeitpunkt bekannt war, dass es sich um ein strafrechtlich relevantes Vergehen 
handelt. Im Falle eines Diebstahls wurde darüber hinaus erfasst, für was das Diebesgut verwendet 
wurde und welche Bedeutung es hatte.  
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5.3 Beschreibung der Stichprobe 
Für die Studie wurden 17 Erkrankte mit DAK, zehn Erkrankte mit vbFTD sowie 21 gesunde 
Kontrollpersonen rekrutiert. Als Kontrollgruppe (KG) fungierten, wie bereits dargelegt, die 
gesunden Ehe- bzw. Lebenspartner und -partnerinnen. Sowohl in der gesunden Kontrollgruppe als 
auch bei Testpersonen mit DAK überwiegt der Frauenanteil. In der Gruppe der Erkrankten mit 
vbFTD überwiegt hingegen der Männeranteil. Insgesamt gibt es bei dieser Studie einen leichten 
Überschuss an Teilnehmerinnen (vgl. Tabelle 5). 
Tabelle 5 Geschlechterverteilung der Stichprobe 
 DAK vbFTD KG Gesamt 
Weiblich 10  2  15  27 (56%) 
Männlich 7 8  6  21 (44%) 
Gesamt 17 (35%) 10 (21%) 21(44%) 48 
Eigene Berechnung, absolute Häufigkeiten, Prozente in Klammern, gerundet. 
 
Studienteilenehmende mit DAK stellen durchschnittlich die älteste Untersuchungsgruppe dar. 
Versuchspersonen mit vbFTD hingegen sind im Schnitt deutlich jünger. Das Durchschnittsalter der 
gesunden Kontrollgruppe liegt zwischen diesen beiden Gruppen, da sie sich aus 
Familienmitgliedern der beiden Demenzgruppen zusammensetzt (vgl. Tabelle 6). 
Tabelle 6 Altersverteilung in Jahren 
 DAK vbFTD KG 
Mittelwert  77 (7) 64 (11) 71 (8) 
Maximum 86 77 85 
Minimum 61 46 54 
Eigene Berechnung, Standardabweichungen in Klammern, gerundet. 
 
Die Ausbildungszeit in Jahren umfasst die Schulzeit sowie die Zeit der ersten Berufsausbildung und 
ist in Tabelle 7 veranschaulicht. Beispielsweise bemisst sich die Ausbildungszeit einer Person mit 
zehnjähriger Schulausbildung und anschließender dreijähriger Berufsausbildung auf 13 Jahre. Die 
Ausbildungszeit beträgt in allen Untersuchungsgruppen durchschnittlich 14 Jahre.  
Tabelle 7 Ausbildungszeit in Jahren 
 DAK vbFTD KG 
Mittelwert 14 (3) 14 (3) 14 (3) 
Maximum 18 17 20 
Minimum 11 10 9 
Eigene Berechnung, Standardabweichungen in Klammern, gerundet. 
 
Tabelle 8 gibt einen Überblick über die Ergebnisse des Mini-Mental-Status-Tests (MMST) sowie des 
Uhrentests wieder. Der MSST ist das Vergleichsmaß für die kognitive Einschränkung der 
Versuchspersonen. Für die gesunde Kontrollgruppe wurden nur Probanden ausgewählt, die 
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zwischen 28 und 30 Punkten im MMST erreichten. Damit wurde eine bedeutsame kognitive 
Einschränkung ausgeschlossen. Der Uhrentest nach Shulmann, als Maß für die visuell-räumliche 
Orientierungs- und Problemlösungsfähigkeit, beläuft sich bei allen Gesunden auf eins. Der MMST 
weist bei Studienteilnehmenden mit DAK eine Spannbreite von 17 bis 25 Punkten auf. Die 
Verteilung der Punktzahl begründet sich in der gezielten Auswahl von Alzheimer-Erkrankten mit 
mildem und mittelgradigem kognitiven Defizit. Bei vbFTD ist eine kognitive Verarmung hingegen 
kein Kriterium der Erkrankung. Vor allem im Anfangsstadium zeigen die Erkrankten typischerweise 
kein pathologisches Ergebnis im MMST. Daher weist der MMST der vbFTD Versuchspersonen eine 
große Spannbreite (17-30 Punkte) auf. Im Anhang findet sich in Tabelle 31 ein Überblick zu der 
Stichprobenverteilung gemäß des Clinical Dementia Ratings. Das Ergebnis des Uhrentests liegt bei 
Erkrankten mit vbFTD und DAK zwischen einem und sechs Punkten. 
Tabelle 8 Ergebnisse des MMSTs und Uhrentests in Punkten 
 DAK vbFTD KG 
MMST 21 (3) 24 (5) 29 (1) 
Uhrentest 3 (2) 3 (2) 1 (0) 
Eigene Berechnung, Mittelwerte mit Standardabweichungen in Klammern, gerundet. 
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6 Ergebnisse 
 
6.1 Deskriptive Befunde 
Im Folgenden sind die Stichprobenzusammensetzung und die jeweiligen Verteilungen detailliert 
dargestellt, wobei sowohl die Häufigkeiten des Auftretens und des wiederholten Auftretens als 
auch die Höhe des entstandenen Schadens und sonstige Konsequenzen zwischen Erkrankten und 
Gesunden verglichen werden. Die deskriptiven Ergebnisse beziehen sich auf die Analysestichprobe, 
die nur Personen betrachtet, die alle vorab festgelegten Anforderungen erfüllen (vgl. Kapitel 5.1). 
Die Stichprobe zu den deskriptiven Auswertungen umfasst 38 Personen. 
 
6.1.1 Eigen- und fremdanamnestisch berichtetes strafrechtlich relevantes 
Verhalten  
Die Anteile an Erkrankten mit DAK, vbFTD und Gesunden nach eigenanamnestisch berichteten 
strafrechtlich relevanten Verhalten sind in der nachfolgenden Tabelle 9 aufgeführt. Die Verteilung 
an berichteten Straftaten in der Stichprobe zeigt, dass solche insgesamt mit rund 26 Prozent eher 
selten begangen werden. Erkrankte mit vbFTD gaben im Gegensatz zu den anderen beiden Gruppen 
überwiegend zu, schon einmal eine Straftat begangen zu haben. Darüber hinaus ist festzustellen, 
dass kein einziger Erkrankter mit DAK diese Frage mit „Ja“ beantwortete. 
Tabelle 9 Eigenanamnestisch berichtetes strafrechtlich relevantes Verhalten 
  DAK vbFTD KG Gesamt 
EA strafrechtlich 
relevantes Verhalten 
ja 0 6 (60%) 4 (40%) 10  
nein 17 (45%) 4 (10%) 17 (45%) 28  
Eigene Berechnungen, absolute Häufigkeiten, Zeilenprozente in Klammern, gerundet.  
Anmerkungen: Pearson Chi² = 13,815***; Cramer’s V = 0,536***. 
 
Die Zusammenhangsmaße geben bereits einen Hinweis darauf, dass die betrachteten Merkmale 
nicht stochastisch unabhängig voneinander sind. Somit kann ein signifikanter Zusammenhang 
zwischen dem Begehen einer Straftat und der Erkrankung trotz der geringen Fallzahl angenommen 
werden.  
Die in Tabelle 10 abgetragenen Ergebnisse zum fremdanamnestisch berichteten strafrechtlichen 
Verhalten zeigen, im Vergleich zu Tabelle 9, einen interessanten Unterschied auf. Decken sich die 
Anteilswerte bei Erkrankten mit vbFTD eigen- und fremdanamnestisch, weichen sie bei jenen mit 
DAK voneinander ab. In drei Fällen wurde im Zuge der fremdanamnestischen Erfassung berichtet, 
dass der angehörige Erkrankte bereits mindestens einmal eine Straftat beging. 
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Tabelle 10 Fremdanamnestisch berichtetes strafrechtlich relevantes Verhalten 
  DAK vbFTD Gesamt 
FA strafrechtlich 
relevantes Verhalten 
ja 3 (33%) 6 (67%) 9  
nein 14 (78%) 4 (37%) 18 
Eigene Berechnungen, absolute Häufigkeiten, Zeilenprozente in Klammern, gerundet.  
Anmerkungen: Yates korrigiertes Chi² = 3,355+; Odds Ratio = 7; Phi = 0,434*. 
 
Trotz der reduzierten Fallzahl, da für die gesunden Probanden keine fremdanamnestische Erfassung 
stattfand, kann aufgrund der Zusammenhangsmaße eine stochastische Abhängigkeit zwischen der 
Art der Erkrankung und dem Auftreten eines strafrechtlich relevanten Verhaltens vermutet werden. 
Die Chance, dass Angehörige von Erkrankten mit vbFTD über eine begangene Straftat durch den 
Erkrankten berichteten, ist sieben Mal höher, als bei Angehörigen von Erkrankten mit DAK.   
Somit wäre die zu Beginn formulierte Annahme, dass Erkrankte mit vbFTD eher zu delinquenten 
Verhalten neigen, vorerst beizubehalten.  
In Tabelle 11 sind die beiden vorausgegangenen Tabellen für die beiden Gruppen der Erkrankten 
zusammengefasst, auf dessen Grundlage abermals die statistischen Zusammenhangsmaße 
berechnet wurden. Hervorzuheben ist, dass eine mit vbFTD erkrankte Person über strafrechtlich 
relevantes Verhalten berichtete, von dem die Angehörigen keine Kenntnis besaßen.  
Tabelle 11 Fremd- und eigenanamnestisch berichtetes strafrechtlich relevantes Verhalten 
  DAK vbFTD Gesamt 
strafrechtlich relevantes 
Verhalten insgesamt 
ja 3 (30%) 7 (70%) 10  
nein 14 (82%) 3 (18%) 17  
Eigene Berechnungen, absolute Häufigkeiten, Zeilenprozente in Klammern, gerundet.  
Anmerkungen: Yates korrigiertes Chi² = 5,325*; Odds Ratio = 10,889; Phi = -0,524**. 
 
Die Chance, dass eine erkrankte Person mit vbFTD eine Straftat begangen hat, ist fast 11 Mal höher 
als bei Erkrankten mit DAK, unabhängig davon, ob es sich um einen Selbstbericht handelte oder ob 
dies ein Angehöriger berichtete. Damit bleibt die Vermutung einer stochastischen Abhängigkeit 
bestehen.  
 
6.1.2 Wiederholtes Auftreten strafrechtlich relevanten Verhaltens  
Wie die Anteilswerte in Tabelle 12 zeigen, bilden Versuchspersonen mit vbFTD die Gruppe mit den 
häufigsten fremd- und eigenanamnestisch berichteten strafrechtlich relevanten Verhaltensweisen. 
Auch in der fremdanamnestisch ermittelten Frequenz der Straftaten unterscheiden sich 
Testpersonen mit vbFTD stark von Teilnehmenden mit DAK. Insgesamt begehen vier von sechs 
Erkrankten mit vbFTD häufig oder sehr häufig Straftaten. Alle drei Studienteilnehmenden mit DAK, 
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die fremdanamnestisch strafrechtlich relevante Verhaltensweisen aufweisen, begingen diese nur 
selten oder manchmal. 
Tabelle 12 Fremdanamnestisch erhobene Häufigkeit strafrechtlich relevanten Verhaltens 
  DAK vbFTD Gesamt 
Häufigkeit strafrechtlich 
relevanten Verhaltens 
Sehr häufig/häufig 0 4 (40%) 4 (15%) 
Manchmal/selten 3 (18%) 2 (20%) 5 (19%) 
Gar nicht 14 (82%) 4 (40%) 18 (66%) 
Eigene Berechnungen, absolute Häufigkeiten, Spaltenprozente in Klammern, gerundet.  
Anmerkungen: „selten“: weniger als einmal im Jahr; „manchmal“: etwa einmal im Jahr; „häufig“: mehrmals im Jahr, aber nicht jeden 
Monat; „sehr häufig“: ein- oder mehrmals im Monat. Pearson Chi² = 8,513**; Cramer’s V = 0,562. 
 
In der 2x3-Kontingenztabelle gelingt es anhand der Zusammenhangsmaße nicht einen signifikanten 
Zusammenhang zwischen der Häufigkeit begangener Straftaten und der Diagnose nachzuweisen, 
obwohl sie stochastisch abhängig voneinander zu sein scheinen.   
 
6.1.3 Diversität des strafrechtlich relevanten Verhaltens 
Die Straftaten-Diversität wird über die Anzahl der eigen- und fremdanamnestisch berichteten 
voneinander zu unterscheidenden Straftatarten ermittelt. Durchschnittlich berichteten Angehörige 
von Erkrankten mit vbFTD von eineinhalb mehr Straftaten als die Betroffenen selbst. Der 
Unterschied zwischen eigen- und fremdanamnestisch berichteten Straftatarten ist bei vbFTD laut 
Wilcoxon-Test2 lediglich auf dem 10-Prozent-Niveau signifikant (z = -1,9+). Ebenfalls zeigt sich 
zwischen eigen- und fremdanamnestischen Straftaten bei DAK nur ein schwach signifikanter 
Unterschied auf dem 10-Prozent-Niveau (z = -1,9+). Alle Erkrankten mit DAK verneinten in der 
Untersuchung Straftaten begangen zu haben, während die Angehörigen durchschnittlich von 0,2 
Straftaten pro DAK Erkrankten berichteten.   
Tabelle 13 Straftatendiversität 
  DAK vbFTD KG 
Anzahl angegebener 
Straftatarten 
Eigenanamn. 0 0,7 (0,7) 0,3 (0,7) 
Fremdanamn. 0,2 (0,4) 2,2 (2,2) - 
Insgesamt 0,2 (0,4) 2,5 (2,0) - 
Eigene Berechnungen, Mittelwerte mit Standardabweichungen in Klammern, gerundet. 
 
Vergleicht man Erkrankte mit DAK und vbFTD ist auffällig, dass der Mann-Whitney-U-Test3 im 
                                                          
2 Aufgrund der kleinen Fallzahl greift der zentrale Grenzwertsatz nicht, somit ist nicht davon auszugehen, dass 
die Stichprobe normalverteilt ist. 
3 Der Kolmogorow-Smirnow-Test zeigt, dass die Wahrscheinlichkeitsverteilung der beiden Merkmale nicht 
übereinstimmt. 
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Hinblick auf die fremdanamnestischen (z = -2,6**) und eigenanamnestischen (z = -3***) Angaben 
sowie insgesamt (z = -3,1***) einen hochsignifikanten Unterschied ergibt. Ebenso weist der Mann-
Whitney-U-Test einen signifikanten Unterschied bei Testpersonen mit vbFTD und der gesunden 
Kontrollgruppe auf (z = -2,1*). Sowohl fremd- als auch eigenanamnestisch wurde im 
Zusammenhang mit der Erkrankung vbFTD häufiger oft über mannigfaltigeres delinquentes 
Verhalten berichtetet als das bei DAK oder Gesunden der Fall ist.   
Ein signifikanter Unterschied zwischen Gesunden und Testpersonen mit DAK im Hinblick auf die 
eigenanamnestischen Angaben lässt sich nur auf dem 10-Prozent-Niveau feststellen (z = -1,9+). 
Gesunde Studienteilnehmende berichten scheinbar häufiger über eigens begangene Straftaten als 
Teilnehmende mit DAK. Dieses Ergebnis muss aber relativiert werden, da bereits nachgewiesen 
wurde, dass die Angaben der DAK-Erkrankten nicht verlässlich waren. 
Im Folgenden wird der Einfluss des Ausmaßes an kognitiver Einschränkung auf die Diversität der 
Straftaten mithilfe eines negativ-binomialen Regressionsmodells4 untersucht5. Die für die 
Regressionsanalysen relevanten Variablen sind in Tabelle 14 aufgeführt. 
Tabelle 14 Darstellung abhängiger und unabhängiger Variablen zur Untersuchung der 
Einflussfaktoren auf die Straftatendiversität 
 
Variable 
 
Spektrum 
 
Definition 
M (SD)/ 
n (%) 
Abhängige Variablen    
Eigenan. Diversität 
der Straftaten 
0-3 Anzahl der Arten unterschiedlicher 
Straftaten, eigenanamnestisch erhobenen  
0,3 (0,61) 
Fremdan. Diversität 
der Straftaten 
0-5 Anzahl der Arten unterschiedlicher 
Straftaten, fremdanamnestisch erhobenen 
0,9 (1,64) 
Eigen- und Fremdan. 
Diversität der 
Straftaten  
0-5 Anzahl der Arten unterschiedlicher 
Straftaten, eigen- und fremdanamnestisch 
erhobenen 
1,0 (1,68) 
 
Unabhängige Variablen   
Diagnose  Demenz bei Alzheimer-Krankheit 
Verhaltensbetonte Frontotemporale 
Demenz 
Gesunde Kontrollgruppe 
17 (35%) 
10 (21%) 
21 (44%) 
MMST 17-30 Maß der kognitiven Einschränkung  25,3 (4,40) 
Eigene Berechnungen, gerundet.  
Anmerkungen: M = Mittelwert; SD = Standardabweichung, n = Häufigkeit. 
 
                                                          
4 Die Annahme des Poisson-Regressionsmodells, dass die Varianz der Häufigkeit ihrem Erwartungswert 
entspricht, kann bei der kleinen Stichprobengröße nicht gewährleistet werden.  
5 Die negativ-binominale Regression wurde mit dem Statistikprogramm Stata durchgeführt. 
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Mit dem gewählten Regressionsmodell, dessen Ergebnisse in Tabelle 15 dargestellt sind, können 25 
Prozent der Varianz der eigenanamnestischen erhobenen Anzahl unterschiedlicher Straftatarten 
erklärt werden. 
Tabelle 15 Negativ-binomiales Regressionsmodell zur eigenanamnestisch berichteter 
Straftatendiversität 
  IRR SE Sig. 
 Diagnose 
vbFTD 
4,5 2,8 * 
 Diagnose DAK 0 0  
 MMST 1,2 0,1  
 Konstante 0,002 0,001 + 
 n 48   
 Pseudo R² 0,3   
Eigene Berechnungen, gerundet.  
Anmerkungen: Referenzkategorie: Gesunde; IRR = Inzidenzrate; SE = Standardfehler; Sig. = Signifikanz. 
 
Die IRR des Merkmals Diagnose vbFTD ist signifikant. Diese besagt, dass das Chance verschiedene 
Straftaten begangen zu haben bei Erkrankten mit vbFTD um das 4,5fache höher ist, als bei gesunden 
Befragten. Die Diagnose DAK und die kognitive Einschränkung haben keinen signifikanten Einfluss 
auf die Anzahl der eigenanamnestisch berichteten Straftaten.  
Die in Tabelle 16 dargestellte Regressionsanalyse erklärt 17 Prozent der Varianz der 
fremdanamnestisch berichteten Anzahl unterschiedlicher Straftatarten. 
Tabelle 16 Negativ-binomiales Regressionsmodell zur fremdanamnestisch berichteter 
Straftatendiversität 
  IRR SE Sig. 
Diagnose vbFTD  11,7 8,7 ** 
MMST  1,0 0,1  
Konstante  0,1 0,2  
n   27  
Pseudo R²   0,2  
Eigene Berechnungen, gerundet.  
Anmerkungen: Referenzkategorie: Erkrankte mit DAK; IRR = Inzidenzrate; SE = Standardfehler; Sig. = Signifikanz. 
 
Wie bei der Regression zur eigenanamnestisch berichteter Straftatendiversität (Tabelle 15) ist die 
IRR des Merkmals Diagnose vbFTD signifikant. Ist eine Testperson an vbFTD erkrankt, ist die Chance, 
dass eine angehörige Person über verschiedene Straftaten berichtete, 12-mal höher als bei 
Erkrankten mit DAK. Das kognitive Defizit hat dahingegen keinen Einfluss auf die 
fremdanamnestisch berichten Anzahl strafrechtlich relevanter Verhaltensweisen.  
 55 
 
Bei der gemeinsamen Berücksichtigung fremd- und eigenanamnestischer Angaben kann anhand 
des gewählten Regressionsmodells 22 Prozent Varianz erklärt werden, wobei die Diagnose vbFTD 
als Koeffizient abermals einen signifikanten Einfluss auf die abhängige Variable nimmt (vgl. Tabelle 
17). 
Tabelle 17 Negativ-binomiales Regressionsmodell zur eigen- und fremdanamnestisch 
berichteter Straftatendiversität 
  IRR SE Sig. 
Diagnose vbFTD  12,7 8,6 ** 
MMST  1,1 0,1  
Konstante  0,1 0,1 + 
n  27   
Pseudo R²  0,2   
Eigene Berechnungen, gerundet.  
Anmerkungen: Referenzkategorie: Erkrankte mit DAK; IRR = Inzidenzrate; SE = Standardfehler; Sig. = Signifikanz. 
 
Die Chance, dass die Eigen- oder Fremdanamnese positiv bezüglich der Diversität der Straftaten 
ausfällt, ist bei Erkrankten mit vbFTD fast 13 Mal höher als bei Alzheimer-Demenz. Es besteht 
wieder kein signifikanter statistischer Effekt zum Gradmaß der kognitiven Einschränkung.  
 
6.1.4 Detailbeschreibung der Straftaten 
Im Folgenden wird differenziert auf jede Straftat im Einzelnen eingegangen. Dabei ist es abermals 
notwendig zwischen den eigen- und fremdanamnestischen Angaben zu unterschieden, da für die 
Kontrollgruppe ausschließlich die Eigenanamnese vorliegt. Für Erkrankte mit DAK erzielte die 
Eigenanamnese für häufiges delinquentes Verhalten keinen positiven Befund. Für Testpersonen mit 
vbFTD konnte dahingegen sowohl hinsichtlich der eigen- als auch der fremdanamnestischen 
Angaben nachgewiesen werden, dass diese einerseits durchaus Straftaten und andererseits auch 
häufiger verschiedene Straftaten begehen. Wie bereits im vorherigen Teilkapitel statistisch belegt 
werden konnte, zeigt sich in Tabelle 18, dass das strafrechtlich relevante Verhalten bei Probanden 
mit vbFTD vielfältiger ist als bei DAK und Gesunden. 
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Tabelle 18 Straftaten im Überblick 
Art der Straftat KG DAK vbFTG 
 EA FA FA EA 
Diebstahl 2 1 5 1 
Sittlichkeitsüberschreitung - - 5 - 
Verkehrsdelikte 2 2 1 2 
Sachbeschädigung - - 3 - 
Hausfriedensbruch - - 2 1 
Betteln - - 2 - 
Bedrohung - - 2 - 
Mundraub - - 1 1 
Öffentliches Urinieren - - 1 - 
Schwarzfahren - - 1 - 
Wühlen im Müll - - 1 - 
Zollvergehen 1 - - - 
Schwarzarbeit 1 - - - 
Eigene Berechnungen, absolute Häufigkeiten.  
 
 
6.1.4.1 Diebstahl  
Diebstahl bei DAK 
Eine der drei Testpersonen mit DAK, die strafrechtlich relevantes Verhalten aufwiesen, stahl 
wiederholt im örtlichen Supermarkt Kleinigkeiten im Wert von bis zu 10 Euro. Insgesamt habe die 
Testperson drei Mal innerhalb von 5 Jahren gestohlen. Die angehörige Person beschrieb, dass 
„vergessen“ wurde zu bezahlen und eher aus Unachtsamkeit als mit Absicht gestohlen worden sei. 
Die erkrankte Person hätte die Waren in ihrem Einkaufsbeutel belassen und somit nicht auf das 
Kassenband gelegt. Nach fremdanamnestischer Einschätzung hätte die erkrankte Person gewusst, 
dass es sich dabei um eine Straftat handle. Ferner zeigte sich diese Person bei direkter 
Konfrontation durch ein Familienmitglied einsichtig. Als strafrechtliche Konsequenzen folgten 
wiederholte Anzeigen bei der Polizei durch den Supermarkt und Geldstrafen. Insgesamt belief sich 
der Schaden, der für die Familie entstandt, auf circa 1000 Euro. Auch mithilfe expliziten 
Nachfragens, konnte sich die betroffene Person nicht daran erinnern, je einen Ladendiebstahl 
begangen zu haben.   
Diebstahl bei vbFTD 
Die Hälfte aller Studienteilnehmenden mit vbFTD beging Diebstähle. Die Angehörigen berichteten, 
dass Lebensmittel insbesondere Süßigkeiten aus dem Supermarkt, Zigaretten von der Tankstelle 
und kleine Gegenstände aus sonstigen Geschäften entwendet wurden. Eine Person mit vbFTD habe 
zudem kiloweise Kaffeepulver von der Arbeitsstelle gestohlen. Ebenso kam es vor, dass aus dem 
Portmonee einer geehelichte Person sowie der Kinder Münzgeld entwendet wurde. Eine weitere 
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Testperson mit vbFTD stahl einen Schlüssel aus der Handtasche einer Pflegefachkraft. Mundraub 
im Supermarkt wurde als ein Sonderfall beschrieben: Die Angehörigen berichteten, dass die 
erkrankte Person an der Obstauslage stehe und übermäßig viel Weintrauben esse. Auf Nachfragen 
nannte sich die betroffene Person selbst „Naschkatze“ und betonte, dass es sich dabei um keine 
Straftat handeln würde. Dennoch traf die Person Vorkehrungen, um nicht erwischt zu werden. Die 
Weintraube würde stets schnell in den Mund gesteckt werden, damit es keiner merke. Die 
angehörige Person berichtete, dass das Einhalten von Gesetzen und Normen nicht mehr wichtig sei 
und das Stehlen für „ganz normal“ erachtet werde. Die betroffene Person stahl ebenso im Beisein 
von Familienmitgliedern. Eine weitere Testperson entwendete während eines 
Krankenhausaufenthaltes Pfandflaschen von anderen Patienten und Patientinnen.  
Eine der fünf vbFTD Testpersonen mit fremdanamnestisch eruierten Diebstahldelikten gab auf 
Nachfrage an, etwas entwendet zu haben. Hierbei wurde allerdings nur eine Tat zugegeben. Die 
betroffene Person, die fremdanamnestisch sehr häufig an unterschiedlichen Orten verschiedene 
Dinge entwendet hatte, gab zu, vor sechs Jahren in einer Kaufhalle ein Deo gestohlen zu haben. Der 
von ihr benannte Motivator war der „Reiz“ am Stehlen. Zum Tatzeitpunkt hatte die Person keinen 
Plan, keine Hilfsmittel, keinen Komplizen und fühlte sich während und nach der Tat „ganz normal“. 
Zudem sagte sie, dass sie zum Zeitpunkt der Tat gewusst hätte, dass die Handlung verboten sei. 
  
Eine andere erkrankte Person mit vbFTD, die aus einem Baummarkt eine Lichterkette stahl, gab auf 
Nachfrage an, dass es sich um ein Missverständnis gehandelt habe.   
Die Frequenz der Diebstähle und die Vielfältigkeit des Diebesgutes sind bei vbFTD größer als bei 
Erkrankten mit DAK oder Gesunden. Allerdings variiert die Frequenz des Stehlens stark innerhalb 
der vbFTD Gruppe. Zwei Testpersonen haben weniger als einmal im Jahr gestohlen, die drei 
anderen hingegen stahlen häufig bis sehr häufig (mehrfach im Jahr, mindestens einmal im Monat). 
Der entstandene Schaden belief sich dabei zumeist auf unter zehn Euro. Bei einer Person bemaß 
sich der Schaden jedoch auf circa 100 Euro. Aus den begangenen Diebstählen resultierten als 
Konsequenzen unter anderem Hausverbote in den jeweiligen Geschäften und Ermahnungen durch 
die Familien. Zwei Erkrankten ist es seither untersagt, alleine einkaufen zu gehen. In einem Fall 
setzte der Supermarkt selbst eine Strafe durch. Die Leitung sah von einer Anzeige ab, nachdem eine 
schriftliche ärztliche Erklärung zur Demenzerkrankung der tatbegehenden Person vorgelegt wurde. 
Bei zwei weiteren Personen hatte das delinquente Verhalten keine Konsequenzen.  
Diebstahl in der gesunden Kontrollgruppe  
Auch zwei Teilnehmende aus der Kontrollgruppe berichteten eigenanamnestisch von Diebstählen. 
Hierbei wurden beispielsweise ein Saunatuch aus einem Hotel oder Materialien von einer Baustelle 
entwendet. Es wurde ebenfalls Steuerhinterziehung genannt. Die gesunde Testperson hatte es 
 58 
 
bewusst versäumt zollpflichtige Waren beim Einreisen aus einem nicht-europäischen Land 
anzugeben.  
 
6.1.4.2 Distanzloses Verhalten  
Distanzloses Verhalten bei vbFTD 
Distanzloses Verhalten ist neben Diebstahl die am häufigsten genannte Straftat bei 
Studienteilnehmenden mit vbFTD. Distanzlosigkeit umschreibt sexuelle Belästigung, sexuelle 
Nötigung und Beleidigung. Dazu zählen zweideutige verbale Äußerung in Form von Witzen oder 
Sprüchen, sexuelle Anzüglichkeiten sowie körperliche Berührungen gegen den Willen einer Person. 
Zumeist fand das distanzlose Verhalten im Freundes- und Verwandtenkreis statt, aber auch 
gegenüber dienstleistenden Personen aus dem Bereichen Fußpflege, Physiotherapie, Pflege oder 
Medizin, die in regelmäßigen Kontakt zum Erkrankten standen. Es handelte sich überwiegend um 
verbale sexuelle Anzüglichkeiten. Einige Teilnehmende mit vbFTD zeigten im Umgang mit 
Bekannten auch neue, für sie untypische Verhaltensweisen. Beispielsweise wurden die Töchter von 
Bekannten umarmt und geduzt. Eine weitere erkrankte Person näherte sich fremden Männern und 
berührte diese wiederholt. Dabei streichelte sie einem unter anderem über seinen „dicken Bauch“ 
und fragte, was da wohl drinnen sei. An einem Untersuchungstag war bei einem anderen 
Betroffenen folgendes vorgefallen: Im Rahmen einer Bildgebung des Kopfes sagte der Erkrankte 
mit vbFTD zur medizinisch-technischen Assistentin, dass sie, trotz ihres Alters, Brüste wie ein junges 
Mädchen habe.  
Auch in den direkten Gesprächen im Rahmen dieser Studie (Interviews durch die Autorin) 
ignorierten die erkrankten Studienteilnehmenden die übliche zwischenmenschliche Distanzzone. 
Konkret waren Annäherungsversuche, Berührungen und süffisante Kommentierungen der 
Fragebögen bei fast allen Erkrankten mit vbFTD während der Datenerhebung zu beobachten. Eine 
Testperson, die in der Freizeit als Imker tätig ist, erklärte ohne Aufforderung ausführlich die 
Anwendung von Honig beim Geschlechtsverkehr. Eine andere betroffene Person präsentierte 
unaufgefordert ein selbst geschriebenes Gedicht und verlangte eine Einschätzung und Analyse 
dessen durch die Autorin. Das Gedicht handelte von sexuellen Handlungen einer Hummel und einer 
Biene6.  
 
                                                          
6 Das Gedicht ist dem Anhang beigefügt (vgl. S. 135) 
 59 
 
6.1.4.3 Verkehrsdelikte  
Verkehrsdelikte bei DAK 
Zwei Familienmitglieder von Erkrankten mit DAK berichteten über Verkehrsdelikte. Dabei handelte 
es sich in einem Fall um Fahrerflucht. Die Familienangehörigen fanden ein beschädigtes Auto in der 
Auffahrt vor. Erst nach wiederholter Konfrontation gab die erkrankte Person zu, ein anderes Auto 
beim Ausparken beschädigt zu haben. Auf die dringende Bitte der Familie hin habe sich die Person 
dazu bereit erklärt, sich bei der Polizei selbst anzuzeigen. Die juristischen Konsequenzen standen 
zum Zeitpunkt der Befragung noch aus. In einem anderen Fall fuhr eine erkrankte Person mit DAK 
mehrfach bei Rot über Ampeln und musste aufgrund dessen den Führerschein abgeben. Seither 
besuche sie ein Punkteabbauseminar vom ADAC. Auf Nachfrage bei der Testperson, ob jemals 
gegen ein Gesetz verstoßen worden sei, erzählt diese, dass sie 1945 Kohle geklaut und vor 30 Jahren 
eine Straßenbahn „angeschupst“ habe. Allerdings konnte sie sich trotz Nachfragens nicht erinnern, 
warum sie das Fahrseminar besuchen musste.  
Verkehrsdelikte bei vbFTD  
Drei Studienteilnehmende mit vbFTD berichteten über Fahrerflucht bei dem Versuch ein- oder 
auszuparken. In zwei der drei Fälle wurden nur eigenanamnestische Angaben erhoben. Die Familien 
der Betroffenen besitzen keine Kenntnisse über die Vorfälle. Einer der beiden erkrankten 
Versuchspersonen wurde durch den behandelten Arzt nahegelegt, den Führerschein abzugeben, 
wobei die betroffene Person diesem Vorschlag verständnislos begegnete.  
Verkehrsdelikte und gesunde Kontrollgruppe  
In der Kontrollgruppe berichtete eine Person über wiederholte Rotlichtfahrten und eine weitere 
über eine Fahrerflucht nach einer Sachbeschädigung eines anderen Autos.  
 
6.1.4.4 Sachbeschädigung  
Sachbeschädigung bei vbFTD 
In der fremdanamnestischen Datenerhebung wurde über drei Testpersonen mit vbFTD berichtet, 
dass diese in der Vergangenheit fremdes Eigentum beschädigt hatten. Dabei handelte es sich immer 
um unabsichtliche Handlungen. Eine Person beschädigte in einer Ferienwohnung beim 
vermeintlichen „Reparieren“ einen Wasserhahn. Seither ist das Ehepaar in dieser Unterkunft 
unerwünscht. Eine weitere Person beschädigte in der kognitiven Tagesklinik unabsichtlich eine 
Türklinke, die durch die Versicherung ersetzt werden musste. Eine andere Person verstelle sehr 
häufig Uhren und Geräte im eigenen Haus oder baue sie mit der Absicht auseinander, diese 
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„reparieren“ zu wollen. Die drei Fälle zur Sachbeschädigung und Fahrerflucht wurden bereits im 
Abschnitt Verkehrsdelikte thematisiert.  
 
6.1.4.5 Einbruch und Hausfriedensbruch  
Einbruch und Hausfriedensbruch und vbFTD 
Im Folgenden werden unter dem Begriff des Einbruchs auch Straftatbestände subsummiert, die 
differenzialdiagnostisch ebenfalls zu Hausfriedensbruch und Diebstahl zählen könnten. Den 
Tatbestand des Einbruchs gilt es zunächst gegen Hausfriedensbruch zu differenzieren: Nach §243f. 
StGB ist das Überschreiten eines abgegrenzten Bereiches durch Überwindung eines Hindernisses 
um sich fremdes Eigentum anzueignen als Einbruch zu werten. Hausfriedensbruch hingegen liegt 
gemäß §123 StGB dann vor, wenn man gegen den Willen des Betroffenen in dessen Räumlichkeiten 
eindringt oder nach Aufforderung diese nicht verlässt.   
Zwei Studienteilnehmende mit vbFTD zeigten entsprechende strafrechtlich relevante 
Verhaltensweisen. Eine Person mit vbFTD durchsuchte Hotelräume, Putzschränke sowie –wagen 
und durchwühlte den Müll der Nachbarschaft. Darüber hinaus wurde die Wohnung der direkten 
Nachbarn betreten, als diese einen Handwerksbetrieb für Arbeiten bestellt hatten. Das 
Durchsuchen und Stehlen aus Hotelräumlichkeiten ist am ehesten als Einbruch zu bewerten. Das 
Betreten der Nachbarwohnung erfüllt am wahrscheinlichsten den Straftatbestand des 
Hausfriedensbruchs. Das Durchwühlen des Mülls der Nachbarschaft, wenn kein Hindernis wie ein 
Gartenzaun oder ein verschlossenes Tor überwunden wurde, ist nicht als Straftat anzusehen. 
Wurde die erkrankte Person mit ihrem vermeintlichen Verhalten durch Familienangehörige 
konfrontiert, versuchte sie zunächst dieses zu verheimlichen. Später beteuert sie, dass sie nicht 
gewusst hätte, dass es sich um Straftaten handle. Sie zeigte kein Unrechtsbewusstsein. Die 
Angehörigen stellten zudem fest, dass die betroffene Person seit Krankheitsbeginn „neugieriger“ 
geworden sei. Das Ehepaar wird seit der Vorfälle von der Nachbarschaft gemieden. Sie erhielten 
mehrfach Briefe mit Beschwerden, jedoch keine strafrechtlichen Anzeigen.  
Die andere Testperson mit vbFTD entwendete Pfandflaschen während eines 
Krankenhausaufenthaltes und überstieg einen Gartenzaum um bei den Nachbarn nach Geld zu 
fragen. Dabei belagerte sie eine halbe Stunde lang den Wintergarten und klopfte energisch gegen 
die Glasscheiben. Die Nachbarn verriegelten aus Angst die Türen und wandten sich telefonisch an 
die Familienmitglieder der erkrankten Person. Das Nachfragen bei der erkrankten Person ergab, 
dass diese nur den Einbruch bei den Nachbarn rekonstruieren konnte, da das Ereignis nur wenige 
Tage zurück lag. Sie begründete ihr Verhalten damit, die Nachbarn um zehn Euro hätte bitten 
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wollen, um einkaufen gehen zu können. Nach der Tat habe sie sich gut gefühlt, weil sie die Situation 
als „schön“ empfunden habe.   
 
6.1.4.6 Bedrohung  
Bedrohung und vbFTD 
Bei zwei Studienteilnehmenden mit vbFTD wurde fremdanamnestisch über Bedrohungen berichtet. 
Diese erfolgten sowohl körperlich als auch verbal, wobei für die körperliche Bedrohung die Hände 
verwendet wurden. Bei einer erkrankten Person richteten sich die Bedrohungen gegen 
Familienmitglieder und Bekanntschaften. Dies geschah zwar mehrmals im Jahr, jedoch nicht jeden 
Monat. Die Bedrohung konnte stets durch die Betroffenen ohne Konsequenz abgewendet werden. 
Die andere Testperson verhielt sich einmalig aggressiv gegenüber Gästen einer Tagespflege. Sie 
wurde daraufhin von der Einrichtung streng ermahnt. In keinem der Fälle wurde eine Person 
verletzt.  
 
6.1.4.7 Weiteres strafrechtlich relevantes Verhalten  
Weiteres strafrechtlich relevantes Verhalten bei vbFTD 
Die Angehörigen von zwei Studienteilnehmenden mit vbFTD berichteten, dass diese um Geld und 
Zigaretten gebettelt hätten. Prinzipiell ist Betteln in Deutschland nicht verboten, solange es nicht 
gewerbsmäßig, unter Vorspielen falscher Tatsachen oder aufdringlich geschieht. Inwieweit es sich 
bei den beiden Fällen um Bettelbetrug gemäß §263 StGB oder eine Belästigung der Allgemeinheit 
durch aufdringliches Betteln nach §118 OWiG handelte, kann nicht eruiert werden. Über eine 
andere erkrankte Person mit vbFTD wurde berichtet, dass diese wiederholt in benachbarten Gärten 
Lebensmittel entsorge. Dabei handelt es sich um einen Verstoß gegen die Ordnung der 
Abfallbeseitigung nach §28 KrWG, die bei Anzeige laut des Bußgeldkatalogs von Sachsen (Stand 
2017) mit 10-50 Euro geahndet wird.   
Weiteres strafrechtlich relevantes Verhalten bei der gesunden Kontrollgruppe 
Eine gesunde Testperson berichtete eigenanamnestisch über Schwarzarbeit.  
 
6.1.4.8 Konsequenzen und Schadenshöhe 
Betrachtet man den gesamten fremdanamnestisch erhobenen Schaden, der durch das delinquente 
Verhalten entstanden ist, zeigt sich, dass es keinen Unterschied zwischen den beiden 
Demenzerkrankungen gibt. Bei einem von drei Betroffenen mit DAK und bei vier von sechs 
 62 
 
Betroffenen mit vbFTD beziffert sich der entstanden Schaden auf unter zehn Euro. Bei einer an DAK 
erkrankten Person liegt der entstandene Schaden zwischen 100 und 500 Euro. Bei zwei Erkrankten 
mit vbFTD und einer mit DAK war es nicht möglich eine Schadenshöhe zu benennen. Zwei der drei 
Erkrankten mit DAK wurden zu einer Geldstrafe verurteilt. Eine der beiden betroffenen Personen 
mit DAK erhielt zudem aufgrund von Ladendiebstählen Hausverbot im betreffenden Supermarkt. 
Bei der dritten DAK Testperson stand zum Untersuchungszeitpunkt die Verurteilung noch aus.  
  
Drei der sechs Erkrankten mit vbFTD wurden durch die Familie für ihr Fehlverhalten gerügt. Eine 
weitere Versuchsperson wurde ermahnt und es wurden in seinem Umfeld Sicherheitsvorkehrungen 
getroffen. Beispielsweise darf diese nicht mehr alleine einkaufen gehen. Bei einer weiteren Person 
mit vbFTD zog das delinquente Verhalten keine Konsequenzen nach sich7.   
 
6.1.4.9 Verhalten bei Konfrontation, Straftaten vor Erkrankungsbeginn 
Eine Erkrankte Person mit DAK und zwei mit vbFTD versuchten zunächst die Straftat zu 
verheimlichen. Auf die Frage, wie sich die erkrankten Testpersonen verhalten, wenn sie auf ihr 
strafrechtlich relevantes Fehlverhalten angesprochen werden, zeigte sich eine diagnosespezifische 
Tendenz der Antworten. Da Mehrfachantworten bei der Beantwortung der Frage möglich waren, 
kann diese Frage nicht auf Signifikanz getestet werden. Erkrankte mit DAK handelten einerseits 
einsichtig, andererseits jedoch auch inadäquat und uneinsichtig bei ständiger Wiederholung der 
eigenen Sicht. Versuchspersonen mit vbFTD hingegen waren in jedem Fall unfähig eine 
realitätsgerechte Einschätzung der Tat abzugeben und zeigten sich zudem in jedem Fall 
uneinsichtig. Zwei Testpersonen mit vbFTD beharren trotz des Erwischt-worden-seins auf der 
eigenen Sicht der Dinge. Inwieweit es eine statistische Korrelation zwischen der Diagnose und dem 
Verhalten beim Ertappt-werden gibt, muss im Rahmen einer Befragung mit Einfachantworten 
erneut analysiert werden.   
Unabhängig von der Diagnose versuchte ein Drittel aller Erkrankten mit strafrechtlich relevanten 
Verhalten ihre Taten vor ihren Angehörigen zu verheimlichen. Bei einer Person mit DAK kam es 
bereits vor Krankheitsbeginn zu strafrechtlich relevanten Verhalten. Es handelte sich dabei um 
Fahrerflucht. Laut fremdanamnestischer Angaben kam es bei keiner Testperson mit vbFTD vor 
Erkrankungsbeginn zu Gesetzesverstößen8.  
                                                          
7 Einen detaillierten Überblick über den entstandenen Schaden und die Folgen des strafrechtlich relevanten 
Verhaltens der Erkrankten insgesamt gibt Tabelle 32 im Anhang. 
8 Die detaillierte Aufschlüsselung der Daten zum Verhalten bei Konfrontation und Straften vor 
Erkrankungsbeginn sind Tabelle 33 im Anhang zu entnehmen.  
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6.1.4.10  Fremdanamnestische Einsichtsfähigkeit bei Erkrankten mit strafrechtlich 
relevanten Verhaltensweisen  
Tabelle 19 zeigt, ob Erkrankte mit anamnestisch strafrechtlich relevanten Verhalten 
fremdanamnestisch als einsichtig in Bezug auf das konkrete Fehlverhalten eingeschätzt werden. In 
der Hälfte der Fälle gaben Angehörige von Erkrankten mit vbFTD und anamnestischen strafrechtlich 
relevanten Verhalten an, dass diese nicht wüssten, dass es sich bei den konkreten Fehlhandlungen 
um eine Straftat gehandelt hätte 
Tabelle 19 Konkrete Einsichtsfähigkeit bei anamnestisch berichtetem strafrechtlich relevante 
Verhalten 
  DAK vbFTD Gesamt 
Proband weiß, dass es sich bei seinem 
Fehlverhalten um eine Straftat handelt 
ja 3 3 6 
nein 0 3 3 
Eigene Berechnungen, absolute Häufigkeiten, gerundet.  
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6.2 Einsichtsfähigkeit 
Die Einsichtsfähigkeit besteht aus drei Teilaspekten. Zunächst wird überprüft, ob die 
Demenzkranken Straftaten als solche erkennen und eine adäquate Aussage über realistische 
juristische Konsequenzen treffen können (Faktenwissen). Sowohl die Fähigkeit der 
gesellschaftlichen Bewertung von Straftaten im Vergleich zu Verstößen gegen soziale Etikette als 
auch die emotionale Motivation zur Einsicht sind weitere entscheidende Motoren des 
rechtskonformen Handelns. 
 
6.2.1 Faktenwissen über Straftaten und ihre Konsequenzen  
Das folgende Teilkapitel hat das Faktenwissen zu Straftaten und deren Konsequenzen unter 
Verwendung des Messinstrumentes „Interview zum Faktenwissen über Straftaten und deren 
Konsequenzen“ (IFaSK) zum Inhalt. Mithilfe von zwei kurzen und einfach gehaltenen Szenarien zu 
den Straftaten Ladendiebstahl und Fahrerflucht wurden sowohl das Verstehen des jeweiligen 
Tatbestandes, als auch das Wissen über dessen mögliche und angemessene strafrechtliche 
Konsequenzen überprüft. Jedes Szenario wurde mit maximal vier Punkte bewertet. Insgesamt 
konnte jeder Studienteilnehmende somit acht Punkte erreichen.  
Die Analyse des Einflusses der Krankheitsdiagnose und des Grades der kognitiven Einschränkung 
auf die Punktzahl im IFaSK erfolgt mittels einer linearen Regressionsanalyse. Die für die Berechnung 
der Modelle relevanten Variablen sind in Tabelle 20 zusammengefasst. 
Tabelle 20 Darstellung der Variablen für OLS-Regressionsanalysen zur Untersuchung der 
Einflussfaktoren auf das Faktenwissen über Straftaten und deren Konsequenzen 
 
Variable 
 
Spektrum 
 
Definition 
M (SD)/ 
n (%) 
Abhängige Variablen    
Szenarien Punktzahl 0-8 Summe der zu erreichenden Punktzahl für 
zwei Szenarien 
6,5 (2,1) 
Unabhängige Variablen    
Diagnose  DAK 
vbFTD 
KG 
17 (35%) 
10 (21%)  
21 (44%) 
MMST 17-30 Maß der kognitiven Einschränkung  25,29 (4,4) 
Eigene Berechnungen gerundet.  
Anmerkungen: M = Mittelwert; SD = Standardabweichung, n = Häufigkeit. 
 
Modell 1 der Regressionsanalyse (M1 in Tabelle 21) berücksichtigt zunächst nur die Diagnose einer 
der beiden Demenzerkrankungen. Gesunde Probanden erreichten im IFaSK mit durchschnittlich 7,9 
Punkten überwiegend die Höchstpunktzahl. Im Vergleich zu den Gesunden schnitten Erkrankte mit 
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DAK durchschnittlich um circa 3 Punkte schlechter ab, Erkrankte mit vbFTD erreichten im Schnitt 
circa 2 Punkte weniger. Die Gruppenunterschiede zwischen den Gesunden und den 
Demenzerkrankten sind jeweils signifikant. 
Tabelle 21 OLS-Regressionsmodelle zum Faktenwissen über Straftaten und deren Konsequenzen 
 M1 M2 
 Koeff. rSE Sig. Koeff. rSE Sig. 
Diagnose DAK -2,9 0,6 *** -0,4 1,0  
Diagnose 
vbFTD 
-2, 0,8 ** -0,6 0,7  
MMST - - - 0,3 0,1 * 
Konstante 8,0 0,1  -1,6 3,6  
n 48   48   
Korr. R² 0,38   0,6   
Eigene Berechnungen, gerundet.  
Anmerkungen: Referenzkategorie: Gesunde; Koeff. = Koeffizient; rSE = robuste Standardfehler; Sig. = Signifikanz. 
 
Kontrolliert man zusätzlich auf den Grad der kognitiven Einschränkung über die Punktzahl im Mini-
Mental-Status-Test (MMST), verlieren sich die signifikanten Effekte der Diagnosevariablen (vgl. M2 
in Tabelle 21). Das heißt, dass je geringer die kognitive Einschränkung ist, desto besser fällt das 
Faktenwissen über Straftaten und deren Konsequenzen aus. Damit stellt der IFaSK einen guten 
Indikator für den kognitiven Demenzerkrankungen durch die damit einhergehenden kognitiven 
Defizite moderiert. Je stärker der Grad an kognitiver Einschränkung ist, desto schlechter schneiden 
die Personen im IFaSk ab.  
 
6.2.2 Gesellschaftliche Bewertung von Straftaten und Verstößen gegen soziale 
Etikette  
Das folgende Teilkapitel befasst sich mit der gesellschaftlichen Bewertung von Straftaten und 
Verstößen soziale Etikette als zweiten Teilaspekt der Einsichtsfähigkeit. Als Messinstrument diente 
die „Analyse der gesellschaftlichen Bewertung von Straftaten und Verstößen gegen soziale Etikette“ 
(ABSE). Alle Studienteilnehmenden wurden gebeten 30 Aussagen auf einer vier-stufigen Skala zu 
bewerten. Dabei waren ein Punkt mit dem Label „das ist okay“ und vier Punkte mit dem Label „das 
ist sehr schlimm“ versehen. 19 der 30 Aussagen thematisierten strafrechtlich relevante Delikte und 
11 der 30 Aussagen Normverstöße. Mithilfe dieser Untersuchung soll das Wertesystem der 
Testpersonen analysiert werden. Als Vergleichsgruppe fungieren die Antworten der gesunden 
Probanden. Bevor die Daten ausgewertet werden konnten, mussten diejenigen Items anhand der 
Antworten der gesunden Kontrollgruppe extrahiert werden, die besonders eindeutig als Straftaten 
und Verstöße gegen soziale Etikette erkannt wurden. Der Auswahl lag die Annahme zugrunde, dass 
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die Straftaten mit einer höheren und die sozialen U mgangsformen mit einer niedrigeren Punktzahl 
bewertet werden. Mit anderen Worten ist davon auszugehen, dass Straftaten als wesentlich 
„schlimmer“ bewertet werden als Verstöße gegen soziale Etikette.  
Wie bereits beschrieben, wurde die Einsichtsfähigkeit in dieser Studie mit Hilfe von 30 Items erfasst, 
die sich inhaltlich auf die Straftaten und Verstöße gegen soziale Etikette beziehen. Hinter dieser 
Zusammenstellung steht die Überlegung, dass alle Items bzw. Dimensionen die Einsichtsfähigkeit 
als übergeordnetes Konstrukt abbilden. Inwiefern diese Annahme gerechtfertigt ist, kann mit Hilfe 
einer Hauptkomponentenanalyse geprüft werden. Bei der Hauptkomponentenanalyse handelt es 
sich um ein multivariates Verfahren, mit dem untersucht wird, ob sich hinter den betrachteten 
Variablen bzw. Items eine oder mehrere Hintergrundvariablen verbergen. Solche latenten 
Variablen werden bei diesem Verfahren als Faktoren bezeichnet. Anzunehmen ist, dass die 
Befragten alle Items mit thematischer Nähe in ähnlicher Weise verneinen bzw. ihnen im selben 
Ausmaß zustimmen. In einem solchen Fall ist der Zusammenhang zwischen diesen Items sehr groß, 
was sich statistisch in einer hohen Korrelation zwischen ihnen widerspiegelt. Die Aussagen wären 
somit „bündelungsfähig“. Gibt es hingegen Items, die mit keinem anderen Item in Zusammenhang 
stehen und durchgehend geringe Korrelationskoeffizienten aufweisen, sind diese eher ungeeignet, 
das Konstrukt Einsichtsfähigkeit auch tatsächlich zu erfassen. Die Konstruktvalidität wäre durch sie 
also eingeschränkt.  Auf die möglichen Voranalysen und zahlreichen Analyseschritte bei einer 
Hauptkomponentenanalyse soll an dieser Stelle nicht näher eingegangen werden. Abschließend 
kann festgehalten werden, dass sich die Extraktion von zwei Faktoren als sinnvoll erweist, welche 
bereits circa 37 Prozent der Gesamtvarianz aufklären. Auf einem Faktor laden 8 der 30 Items mit 
Ladungen zwischen 0,53 und 0,77. Diese 8 Items bilden demnach inhaltlich etwas Einheitliches ab, 
und zwar die Straftaten. Auf einem weiteren Faktor laden 8 andere Items, deren Ladungen zwischen 
0,49 und 0,73 betragen. Diese Itemgruppe enthält, wie erhofft, Verstöße gegen soziale Etikette. Die 
interne Konsistenz der Skala ist mit einem Cronbachs Alpha von 0,75 akzeptabel. Diese ist als 
reliabel anzusehen.  
In Tabelle 22 ist eine Übersicht aller verwendeten Items inklusive des Mittelwerts und der 
Standardabweichung dargestellt. Die sozialen Umgangsformen werden von der Kontrollgruppe 
durchschnittlich mit 2,5 (SD = 0,6) bis 3,4 (SD = 0,6) Punkten bewertet. Weit außerhalb der 
durchschnittlichen Bewertungsspanne der Items zu Verstößen gegen soziale Etikette befindet sich 
die Aussage „eine Lüge erzählen“ (MW = 3,7; SD = 0,5), die von der Kontrollgruppe bewertet wurde, 
als handle es sich um eine Straftat. Aufgrund dessen ist dieses Item ebenfalls nicht für die Analyse 
geeignet. Als weiteres Auswahlkriterium wurde festgelegt, dass die Bewertungen eine möglichst 
geringe Streuung aufweisen und folglich im Durchschnitt sehr ähnlich ausfallen. Als Cutoff-Wert 
wurde eine Standardabweichung von ≥ 0,6 festgelegt. Folgende Items wurden daher exkludiert: 
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„das größte Stück vom Kuchen für sich beanspruchen“ (MW = 2,7; SD = 0,7), „Pfandbetrug“ (MW = 
3,3; SD = 0,7), „dem Arzt/der Ärztin verheimlichen die Medikamente nicht genommen zu haben“ 
(MW = 3,23; SD = 0,7) sowie „Hausfriedensbruch im öffentlichen Gebäude“ (MW = 3,2; SD = 0,6). 
Unter den ausgewählten 16 Items sind somit die Items zu Straftaten und sozialen Umgangsformen 
gleichermaßen vertreten. Für die weiteren Analysen wurde aus den acht Items der jeweiligen 
Kategorie die Summe gebildet.  
Tabelle 22 Ausgewählte Items zu Straftaten und Verstößen gegen soziale Etikette 
 DAK vbFTD KG 
Items Verstöße gegen soziale Etikette   
in Warteschlange vordrängeln 2,9 (0,8) 3,3 (0,7) 2,5 (0,6) 
Müll ungetrennt entsorgen 3,0 (0,8) 3,5 (0,7) 2,8 (0,6) 
Jemanden auslachen 3,2 (0,8) 3,6 (0,7) 3,0 (0,6) 
Sich für ein Geschenk nicht bedanken 3,1 (1,0) 3,5 (0,7) 3,0 (0,5) 
jemanden grundlos warten lassen 3,3 (0,6) 3,4 (0,5) 3,0 (0,5) 
Versprechen nicht halten 3,1 (0,7) 3,6 (0,5) 3,1 (0,6) 
Termin versäumen 3,2 (0,8) 3,7 (0,5) 3,2 (0,4) 
Geheimnis weiter erzählen 3,4 (1,0) 3,7 (0,5) 3,3 (0,6) 
Summe aller ausgewählten Items 25,1 (4,0) 28,3 (3,7) 23,9 (2,2) 
Items strafrechtlich relevantes Verhalten   
schwere Körperverletzung 3,8 (0,4) 4,0 (0,0) 4,0 (0,0) 
Verstoß gegen Tierschutzgesetz 4,0 (0,0) 3,9 (0,3) 4,0 (0,0) 
Diebstahl an Tankstelle 3,9 (0,3) 4,0 (0,0) 4,0 (0,2) 
Urkundenfälschung 3,9 (0,2) 3,6 (0,5) 3,9 (0,3) 
Fahrerflucht 3,9 (0,5) 4,0 (0,0) 3,9 (0,3) 
Sachbeschädigung 3,8 (0,4) 3,9 (0,3) 3,9 (0,3) 
Gewässerverschmutzung 3,8 (0,6) 3,9 (0,3) 3,9 (0,4) 
Diebstahl von Grabstätte 3,8 (0,4) 3,8 (0,4) 3,9 (0,4) 
Summe aller ausgewählten Items 30,9 (1,0) 31,1 (1,3) 31,4 (1,0) 
Eigene Berechnungen, Mittelwerte mit Standartabweichung in Klammern, gerundet.  
 
Im Folgenden wird der Mittelwertvergleich anhand des Mann-Whitney-U-Tests bei unabhängigen 
beziehungsweise der Wilcoxon-Test bei abhängigen Stichproben durchgeführt, da nicht in jedem 
Fall die Annahme der Varianzhomogenität und der Normalverteilung gegeben ist. Es zeigt sich kein 
signifikanter Unterschied zwischen den Bewertungen von Verstößen gegen soziale Etikette (z = -
0,8) und Straftaten (z = -1,6) bei Testpersonen mit DAK und der KG. Erkrankte mit DAK bewerten 
Verstöße gegen soziale Etikette und Straftaten wie gesunde Studienteilnehmende. 
Tabelle 23 Durchschnittliche Bewertung aller ausgewählten Items zu Straftaten und Verstößen 
gegen soziale Etikette 
 DAK vbFTD KG 
Verstöße gegen 
soziale Etikette 
25,1 (4,0) 28,3 (3,7) 23,9 (2,2) 
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Straftaten 30,9 (1,0) 31,1 (1,3) 31,4 (1,0) 
Eigene Berechnung, Mittelwerte mit Standartabweichung in Klammern, gerundet. 
 
Ebenso gibt es sowohl keinen Unterschied in der Bewertung der Straftat-Items zwischen 
Testpersonen mit vbFTD und Personen aus der gesunden KG (z = -0,8) als auch nicht zwischen 
vbFTD- und DAK-Erkrankten (z = -0,7). Wie aus Tabelle 23 ersichtlich wird, bewerteten 
Studienteilnehmende mit vbFTD Verstöße gegen soziale Umgangsformen als deutlich schlimmer 
verglichen mit Studienteilnehmenden mit DAK oder die KG. Dieser Unterschied ist sowohl im 
Vergleich zur KG (t(12,3) = -3,5**) als auch zu den Erkrankten mit DAK signifikant (t(25) = -2,1*). 
Innerhalb der vbFTD-Gruppe ist der Unterschied zwischen der Bewertung der Straftat-Items und 
der Items zu Verstößen gegen sozialen Etikette signifikant (Wilcoxon-Test: z = -2,5*).  
Die Analyse des Einflusses der Krankheitsdiagnose, des Grads des kognitiven Defizits (MMST) sowie 
der eigenanamnestisch berichteten Straftaten auf die durchschnittliche Bewertung der Items zu 
den Verstößen gegen soziale Etikette erfolgt mittels linearer Regression. In Tabelle 24 sind die dafür 
notwendigen Variablen aufgeführt. 
Tabelle 24 Darstellung der Variablen für die lineare Regressionsanalysen zur Untersuchung der 
Einflussfaktoren auf die durchschnittliche Bewertung der Items zu Straftaten und zu Verstößen 
gegen soziale Etikette 
 
Variable 
 
Spektrum 
 
Definition 
M (SD)/ 
n (%) 
Abhängige Variablen    
Items Verstöße gegen 
die soziale Etikette 
8-32 Summe der Punktzahl aus acht ausgewählten 
Items zu Verstößen gegen soziale Etikette 
25,2 (3,6) 
Items Straftaten 8-32 Summe der Punktzahl aus acht ausgewählten 
Items zu Straftaten 
31,2 (1,1) 
Unabhängige Variablen    
Diagnose  DAK 
vbFTD 
KG 
17 (35%) 
10 (21%) 
21 (44%) 
MMST 17-30 Maß der kognitiven Einschränkung  25,2 (4,4) 
EA Straftat 0/1 Eigenanamnestische Angabe strafrechtlich 
relevanter Verhaltensweisen 
Ja  
Nein 
 
 
10 (21%) 
38 (79%) 
EA Straftat bei vbFTD 0/1 Eigenanamnestisch strafrechtlich relevantes 
Verhalten bei vbFTD 
Ja 
Nein 
 
 
6 (13%) 
42 (87%) 
Eigene Berechnungen, gerundet.  
Anmerkungen: M = Mittelwert; SD = Standardabweichung, n = Häufigkeit. 
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Modell 1 (Tabelle 25) zeigt, dass Erkrankte mit vbFTD die Aussagen zu den Verstößen gegen soziale 
Etikette im Schnitt mit einer höheren Punktzahl als die Kontrollgruppe bewerten. Sie schätzen diese 
somit häufiger oft als schlimme Vergehen ein. 
Tabelle 25 Regressionsmodelle zur durchschnittlichen Bewertung von Verstößen gegen soziale 
Etikette 
 M1 M2 M3 
 Koeff. rSE Sig. Koeff. rSE Sig. Koeff. rSE Sig. 
Diagnose DAK 1,2 1,1  0,4 2,0  0,2 1,9  
Diagnose 
vbFTD 
4,4 1,3 ** 3,9 2,2 * 5,2 1,9 ** 
MMST - -  -0,1 0,2  -0,1   
EA Straftat - -  - -  -2,7 0,2 * 
Konstante 23,9 0,5 *** 26,8 6,7 *** 26,3 1,0 *** 
n 48   48   48   
Korr. R² 0,19   0,17   0,22   
Eigene Berechnungen, gerundet.  
Anmerkungen: Referenzkategorie: Gesunde; Koeff. = Koeffizient; rSE = robuste Standardfehler; Sig. = Signifikanz. 
 
In Modell 2 und 3 (Tabelle 25) wurde zusätzlich der Einfluss des MMST kontrolliert. Dieser hat 
allerdings keinen signifikanten Effekt auf die Bewertung der Items. Dahingegen lässt sich ein 
positiver Einfluss hinsichtlich der Tatsache, dass bereits in der Vergangenheit eine Straftat 
begangen wurde, feststellen. Personen, die straffällig geworden waren, bewerteten die genannten 
Verstöße gegen soziale Etikette besonders häufig als schlimme Vergehen. 
Aufgrund der kleinen Fallzahl wird in den Modellen, die in Tabelle 26 dargestellt sind, auf die 
unabhängige Variable MMST verzichtet.  
Tabelle 26 Regressionsmodelle zur durchschnittlichen Bewertung von Verstößen gegen soziale 
Etikette 
 M1 M2 M3 
 Koeff. rSE Sig. Koeff. rSE Sig. Koeff. rSE Sig. 
Diagnose DAK 0,6 1,1  0,8 1,1  - -  
Diagnose 
vbFTD 
5,5 1,0 *** 6,3 0,9 *** 5,3 1,0 *** 
EA Straftat -2,7 1,0 * -2,0 1,1 * -2,9 1,0 ** 
EA Straftat bei 
vbFTD 
- -  -1,7 2,3  - -  
Konstante 24,4 0,5 *** 24,2 0,6 *** 24,7 0,5 ** 
n 48   48   48   
Korr. R² 0,24   0,23   0,25   
Eigene Berechnungen, gerundet.  
Anmerkungen: Referenzkategorie M1/M2: Gesunde; Referenzkategorie M3: KG/DAK; Koeff. = Koeffizient; rSE = robuste Standardfehler; 
Sig. = Signifikanz. 
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Kontrolliert man die Interaktion zwischen einer bereits begangenen Straftat (EA Straftat) und 
Diagnose vbFTD in der Variable EA Straftat bei vbFTD zeigt sich, dass diese Kombination keinen 
gesonderten Einfluss auf die Bewertung hat. Die Signifikanzen der Haupteffekte bleiben sogar 
unverändert. Somit kann bei Erkrankten mit vbFTD, die bereits straffällig geworden waren, keine 
spezifische Bewertung nachgewiesen werden. Im dritten Modell (Tabelle 26) soll geprüft werden, 
ob sich die vbFTD-Gruppe im Speziellen von allen anderen Studienteilnehmenden unterscheidet. 
Dafür bildet neben der Kontrollgruppe (Gesunde) auch die Gruppe der an DAK erkrankten Personen 
die Referenz.   
In diesem Modell können 25 Prozent der Varianz erklärt werden. Die durchschnittliche Bewertung 
der Verstöße gegen soziale Etikette unterscheidet sich signifikant von jener der Referenzgruppe. Im 
Vergleich zu Gesunden und Erkrankten mit DAK vergaben Testpersonen mit vbFTD bei der 
Bewertung der acht Items durchschnittlich 5,3 Punkten mehr und bewerteten somit jedes einzelne 
im Schnitt häufiger als ein „schlimmes“ Vergehen. Die eigenanamnestisch berichteten Straftaten 
haben ebenfalls einen signifikanten Effekt auf die durchschnittliche Bewertung der Verstöße. 
Personen, die in der Vergangenheit bereits mindestens einmal eine Straftat begangen haben, 
vergeben im Schnitt 2,9 Punkte weniger. Sie bewerteten die genannten Verstöße weitaus seltener 
als „schlimme“ Vergehen. 
Die Analyse des Einflusses der Krankheitsdiagnose, des Grads des kognitiven Defizits (MMST) sowie 
der eigenanamnestisch berichteten Straftaten auf die durchschnittliche Bewertung der Items zu 
Straftaten erfolgt mittels linearer Regression. 
Tabelle 27 OLS-Regressionsmodelle zur durchschnittlichen Bewertung der Straftat-Items 
 M1 M2 
 Koeff. rSE Sig. Koeff. rSE Sig. 
Diagnose DAK -0,6 0,4 + -0,4 0,5  
Diagnose 
vbFTD 
0,1 0,5  0,3 0,5  
MMST    0,03 0,1  
EA Straftat -0,9 0,5 + -0,9 0,5 + 
Konstante 29,7   28,7 1,9 *** 
n 48   48   
Korr. R² 0,06   0,05   
Eigene Berechnungen, gerundet.  
Anmerkungen: Referenzkategorie: Gesunde; Koeff. = Koeffizient; rSE = robuste Standardfehler; Sig. = Signifikanz. 
 
Die Variablen der linearen Regressionsanalyse in Modell 2 (Tabelle 27) erklärt lediglich 4,5 Prozent 
der Varianz. Erkrankte mit DAK bewerten die acht Items zu den ausgewählten Straftaten im Schnitt 
mit circa einen Punkt weniger als die gesunden Teilnehmenden. Allerdings ist dieser Effekt nur auf 
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dem 10-Prozent-Niveau signifikant. Ebenso verhält es sich bei den eigenanamnestisch berichteten 
Straftaten. Unter Kontrolle des MMST verschwindet der signifikante Unterschied zwischen 
Erkrankten mit DAK und den Gesunden sogar gänzlich. 
 
6.2.3 Emotionale Motivation zur Einsicht 
Es wurde das „Interview zur emotionalen Motivation zur Einsicht“ (IEME) als Messinstrument 
verwendet. Mithilfe von zwei kurzen und einfach gehaltenen Szenarien zu den Straftaten 
Ladendiebstahl und Fahrerflucht sollten die Studienteilnehmenden äußern, wie sie sich aus der 
Perspektive des Beobachters selbst fühlen und beschreiben, welche Gefühle ihrer Meinung nach 
die Beteiligten (Opfer und Täter) haben. Jede inadäquate Antwort auf die Frage nach einer Emotion 
wurde durch die Studienleiterin mit einem Punkt bewertet. Insgesamt war es möglich, bis zu fünf 
Punkten zu vergeben. Dem Anhang ist ein Überblick über das Antwortspektrum der 
Studienteilnehmenden (Tabelle 34) beigefügt. Im Folgenden wird der Mittelwert inadäquater 
Antworten aus Tabelle 28 verglichen. Hierfür wird der Mann-Whitney-U-Test für unabhängige 
Stichproben verwendet, da nicht in jedem Fall die Annahme der Varianzhomogenität und 
Normalverteilung gegeben ist. Es zeigt sich ein hochsignifikanter Unterschied zwischen der 
Kontrollgruppe und vbFTD (z = -4,3***) sowie ein signifikanter Unterschied zwischen der 
Kontrollgruppe und DAK (z = -3,1**). Kein signifikanter Unterschied bezogen auf die Anzahl 
inadäquater Antworten bei Emotionsangaben besteht dahingegen zwischen DAK und vbFTD (z = -
1,5). 
Tabelle 28 Durchschnittliche Anzahl inadäquater Antworten auf die Frage nach Emotionen 
   DAK vbFTD KG 
Inadäquate Emotionsangaben 1,1  
(1,6) 
1,9  
(1,5) 
0,05  
(0,2) 
Eigene Berechnungen, Mittelwerte mit Standardabweichungen in Klammern, gerundet. 
 
Die Analyse des Einflusses der Krankheitsdiagnose, des Grads des kognitiven Defizits (MMST) sowie 
der Anzahl an Ausbildungsjahren auf die Anzahl an inadäquaten Antworten erfolgt mittels linearer 
Regression. Die für die Berechnung der Modelle relevanten Variablen sind in Tabelle 29 
zusammengefasst. 
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Tabelle 29 Darstellung der Variablen für lineare Regressionsanalysen zur Untersuchung der 
Einflussfaktoren auf die emotionale Motivation zur Einsicht 
 
Variable 
 
Spektrum 
 
Definition 
M (SD)/ 
n (%) 
Abhängige Variablen    
Fehlende 
Emotionsangaben 
0-5 Jede nicht adäquate Antwort auf die Frage 
nach einer Emotion erhält eine Punkt  
0,8 (1,4) 
Unabhängige Variablen    
Diagnose  Gesunde Kontrollgruppe 
Demenz bei Alzheimer-Krankheit (DAK) 
Verhaltensbetonte Frontotemporale Demenz 
(vbFTD) 
21 (44%) 
17 (35%) 
10 (21%)  
Ausbildungsjahre 9-20 Anzahl der Jahre bis zur ersten höchsten 
Berufsqualifikation 
14,1 (2,7) 
MMST 17-30 Maß der kognitiven Einschränkung  
 
25,3 (4,4) 
Eigene Berechnungen, gerundet.  
Anmerkungen: M = Mittelwert; SD = Standardabweichung, n = Häufigkeit. 
 
Die Varianz der Anzahl der nicht adäquat beantworteten Fragen nach Emotionen wird durch das 
lineare Regressionsmodell 3 (Tabelle 30) zu 37 Prozent erklärt. Die Ergebnisse zeigen, dass die 
untersuchte Variable Diagnose vbFTD einen positiven Einfluss auf die Anzahl an inadäquaten 
Antworten hat, obgleich sie nur auf dem 10-Prozent-Niveau signifikant ist. Eine Testperson mit 
der Erkrankung vbFTD weist im Durchschnitt eine um 1,3 Punkte höhere Anzahl fehlerhafter 
Antworten als die Kontrollgruppe der gesunden Teilnehmenden auf. 
Tabelle 30 Regressionsmodelle zur emotionalen Motivation zur Einsicht anhand inadäquater 
Antworten auf die Frage nach Emotionen 
 M1 M2 M3 
 Koeff. rSE Sig. Koeff. rSE Sig. Koeff. rSE Sig. 
Diagnose DAK 1,1 0,4 ** 0,2 0,6  0,2 0,5  
Diagnose vbFTD 1,9 0,5 *** 1,2 0,7 + 1,3 0,6 + 
MMST - - - -0,1 0,1  -0,1 0,1  
Ausbildungsjahre - - - - - - -0,1 0,1 * 
Konstante 0,5 0,1 - 3,5 2,7  5,3 2,5 * 
n 48   48   48   
Korr. R² 0,26   0,3   0,4   
Eigene Berechnungen, gerundet.  
Anmerkungen: Referenzkategorie: Gesunde; Koeff. = Koeffizient; rSE = robuste Standardfehler; Sig. = Signifikanz. 
 
Dahingegen nimmt die Ausbildungszeit zwar einen signifikanten, aber negativen Einfluss auf die 
Anzahl der Falschantworten. Je länger die Ausbildungszeit betrug, desto geringer ist die Anzahl 
falsch beantworteter Emotionsfragen. Mit steigenden Bildungsjahren zeigen die Probanden eine 
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bessere Fähigkeit Emotionen zu verbalisieren. Die Variablen MMST (Grad der kognitiven 
Einschränkung) und Diagnose DAK weisen keine signifikanten Effekte auf. Die Fähigkeit Emotionen 
zu empfinden und zu verbalisieren wird somit nicht durch das kognitive Defizit beeinflusst, sondern 
durch die Diagnose vbFTD und die Bildungsjahre determiniert. Bereits die Auswertung der 
fremdanamnestischen Angaben zum Einfühlungsvermögen der Erkrankten lies diese Tendenz 
erahnen, da jene mit vbFTD im Vergleich zu jenen mit DAK von ihren Angehörigen häufiger oft als 
unempathisch wahrgenommen wurden. Ein Überblick über diese Ergebnisse findet sich in Tabelle 
35 des Anhangs.  
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6.3 Zusammenfassung der Ergebnisse 
Im ersten Abschnitt erfolgte die deskriptive Auswertung der Art der Straftaten und Verstöße, ihrer 
Häufigkeiten, die Höhe der entstandenen Schäden und sonstiger Konsequenzen.   
Versuchspersonen mit vbFTD weisen im Vergleich zu Personen der anderen beiden Gruppen eine 
höhere Frequenz und stärkere Diversität strafrechtlich relevanter Verhaltensweisen auf. Erkrankte 
mit vbFTD berichteten eigenanamnestisch häufiger oft über Straftaten als Erkrankte mit DAK. 
Dennoch gaben sie nur einen Teil der strafrechtlich relevanten Verhaltensweisen an, die 
fremdanamnestisch durch die Angehörigen berichtet wurden. Zu den am häufigsten auftretenden 
Straftaten bei vbFTD zählten Ladendiebstahl und sexuelle Distanzlosigkeiten. Bei der Konfrontation 
mit den Vergehen zeigten sich Erkrankten mit vbFTD eher unfähig eine realitätsgerechte 
Einschätzung abzugeben und wurden zumeist auch fremdanamnestisch als uneinsichtig bezüglich 
ihres konkreten Fehlverhaltens beschrieben.  
Die am häufigsten genannten Straftaten bei DAK waren Verkehrsdelikte. Kein Proband mit DAK 
berichtete allerdings eigenanamnestisch über das eigene delinquente Verhalten. Die Angehörigen 
aller Erkrankten mit DAK, die strafrechtlich relevantes Verhalten aufwiesen, beschrieben diese als 
einsichtig bezogen auf den konkreten Sachverhalt.   
Im zweiten Abschnitt wurden drei Teilaspekte der Einsichtsfähigkeit betrachtet. Den ersten 
Teilaspekt der Einsichtsfähigkeit bildete das Faktenwissen über strafbare Handlungen und deren 
Konsequenzen. Mit abnehmender Punktzahl im MMST, nahm auch das Wissen über strafbare 
Handlungen und deren Konsequenzen ab, unabhängig von der zugrundeliegenden 
Demenzerkrankung.  
Den zweiten Teilaspekt der Einsichtsfähigkeit stellte die gesellschaftliche Bewertung von Straftaten 
und Verstößen gegen soziale Etikette dar. Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass Testpersonen 
mit vbFTD Verstöße gegen soziale Umgangsformen als deutlich „schlimmer“ bewerteten verglichen 
mit der gesunden Kontrollgruppe und Erkrankten mit DAK. Alle Studienteilnehmenden bewerteten 
jedoch Straftaten in gleichem Maße als „schlimm“. Diese im Verhältnis zu Gesunden und Erkrankten 
mit DAK gesteigerte und somit gestörte Bewertung von Verstößen gegen soziale Etikette in Relation 
zu Straftaten, zeigte sich durch den hochsignifikanten Effekt der Diagnose vbFTD in den 
Regressionsanalysen. Ebenfalls einen hochsignifikanten Einfluss auf die Bewertung von Straftaten 
und Verstößen gegen soziale Etikette übte das Merkmal der eigenanamnestisch berichteten 
Straftaten aus. Testpersonen, die eigenanamnestisch delinquentes Verhalten berichteten, 
bewerteten sowohl Straftaten als auch Verstöße gegen soziale Etikette mit einer niedrigeren 
Punktzahl und stufen somit Straftaten und Verstöße gegen soziale Etikette weniger schlimm ein als 
andere.   
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Der dritte Teilaspekt der Einsichtsfähigkeit ist die emotionale Motivation zur Einsicht, also der 
Fähigkeit zu einer adäquaten emotionalen Reaktion auf eine Straftat aus einer anderen 
Betrachtungsperspektive. Die Analysen der erhobenen Daten zeigten, dass unabhängig von Grad 
der kognitiven Einschränkung die Anzahl inadäquater Antworten bei der Diagnose vbFTD ansteigt. 
Mit zunehmender Ausbildungszeit sank diese wiederum. Die DAK und der Grad an kognitivem 
Defizit wiesen keinen Einfluss auf die Anzahl inadäquater Antworten auf.  
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7 Diskussion  
 
7.1 Stichprobendiskussion   
Die für die Untersuchung gewonnen Testpersonen wurden nicht zufällig ausgewählt und sind daher 
nicht repräsentativ. Insgesamt wurden drei Untersuchungsgruppen unterschieden: die Gruppe der 
Gesunden mit 21 Teilnehmenden, die Gruppe vbFTD mit 10 Erkrankten und die Gruppe DAK mit 17 
Erkrankten. Konkret fungierten als Kontrollgruppe (Gruppe der Gesunden) die gesunden Ehe- und 
Lebenspartner sowie -partnerinnen. Diese waren besonders gut geeignet, da sie ein vergleichbares 
Alter aufwiesen und aus ähnlichen sozioökonomischen Verhältnissen stammten. Eine vergleichbare 
Studie mit an FTD Erkrankten rekrutierte auch die Kontrollgruppe aus gesunden Ehe- und 
Lebenspartner sowie -partnerinnen (Mendez et al. 2005b, Hutsteiner et al. 2008).  
Verhage et al. (2003) diskutieren die Vor- und Nachteile von Ehe- und Lebenspartnern als 
Kontrollgruppe. Die bessere Durchführbarkeit der geplanten Studie wird von ihnen als 
entscheidender Vorteil benannt, da die Angehörigen durch die Erkrankung des Partners motivierter 
seien und sich dadurch kostengünstig und zeiteffizient eine höhere Teilnehmerzahl akquirieren 
liese. Zudem können die Angehörigen unter Umständen mit weiteren Informationen zur erkrankten 
Person beitragen. Die Nachteile belaufen sich laut den Autoren auf die unterschiedliche 
Altersstruktur und Geschlechterverteilung sowie den gemeinsamen Lebensstil (Verhage et al. 
2003). Der durchschnittliche Altersunterschied zwischen Ehe- und Lebenspartnern betrug in 
Deutschland im Jahr 2013 circa vier Jahre, wobei in 73 Prozent der Fälle der Mann älter als die Frau 
ist (Statistisches Bundesamt 2013). Darüber hinaus sind Frauen aufgrund der höheren 
Lebenserwartung häufiger von der Alzheimer-Erkrankung betroffen. Dahingegen wird etwas 
häufiger bei Männern vbFTD diagnostiziert  (Rascovsky et al. 2011). In dieser Studie überwog zwar 
wie erwartet der Frauenanteil bei den Erkrankten mit DAK (59 Prozent) und in der gesunden 
Kontrollgruppe (71 Prozent), jedoch war der Anteil  mit 80 Prozent männlichen Teilnehmenden in 
der Gruppe vbFTD  unerwartet hoch. Möglicherweise sind die stärkere Motivation und das größere 
Engagement von Frauen, den betroffenen Partner an entsprechende Studien anzubinden, 
ursachlich für dieses Ungleichgewicht.  
Studienteilenehmende mit DAK stellten die älteste Untersuchungsgruppe dar. Versuchspersonen 
mit vbFTD waren hingegen deutlich jünger. Die unterschiedliche Altersverteilung begründet sich 
durch die unterschiedlichen Manifestationszeitpunkte der Erkrankungen. Die gesunde 
Kontrollgruppe bewegt sich hinsichtlich ihrer Altersstruktur zwischen den beiden anderen Gruppen, 
da sie sich aus Familienmitgliedern beider Demenzgruppen zusammensetzt. Die Ausbildungszeit in 
Jahren umfasste die Dauer der Schulzeit sowie die Dauer der ersten Berufsausbildung. Trotz der 
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nicht zufälligen Stichprobe lag die Ausbildungszeit in allen Untersuchungsgruppen vergleichbar bei 
durchschnittlich 14 Jahren. Eine Verzerrung der Ergebnisse durch ungleiche Bildungsstände wurde 
daher nicht angenommen.   
Eine besondere Herausforderung und Limitation der Studie stellte die Rekrutierung von Erkrankten 
mit vbFTD dar. Die Seltenheit der Erkrankung und die zumeist zu Beginn unspezifische Symptomatik 
erschwerte die Rekrutierung von Teilnehmenden sehr. Dennoch fanden sich beispielsweise 
vergleichbare Studiengrößen zu Erkrankten mit FTD (Rosen et al. 2004, Gleichgerrcht et al. 2011; 
Mendez et al. 2005b; Mendez et al. 2005c; Mychack et al. 2001; Joshi et al. 2014; Fernandez-Duque 
und Black 2005; Oliver et al. 2015; van den Stock et al. 2017). Um eine Studie durchzuführen, die 
sich zum Ziel setzte richtungsweisender Aussagen zur Einsichtsfähigkeit von Erkrankten mit vbFTD 
im Vergleich zu Erkrankten mit DAK und Gesunden treffen zu können, war die Stichprobengröße 
somit zumindest ausreichend. Um die Fragebögen zu validieren und Grenzwerte der 
Einsichtsfähigkeit zu ermitteln sind allerdings (Folge-)Studien mit größeren Teilnehmerzahlen 
notwendig.   
Die entscheidende Limitation der Studienergebnisse ergibt sich aus der Rekrutierung von 
Erkrankten mit bis zu einem mittelschweren kognitiven Defizit (MMST von größer als 10 Punkte). 
Zum einen begründet sich dieses Einschlusskriterium in der anzunehmenden 
Einwilligungsunfähigkeit bei schwerwiegendem kognitivem Defizit. Zum anderen ist anzunehmen, 
dass die notwendige Konzentration als auch das erforderliche Verständnis der Messinstrumente 
nicht vorhanden ist. Daher beschränkt sich die die Aussage der Studienergebnisse ausschließlich 
auf Demenzerkrankte mit bis zu einem mittelschweren kognitiven Defizit. Für Erkrankte mit einem 
schweren kognitiven Defizit bedarf es eines anderen, vereinfachten Studiendesigns.  
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7.2 Diskussion der strafrechtlich relevanten Verhaltensweisen  
Die am häufigsten aufgetretene Straftat bei Erkrankten mit DAK waren Verkehrsdelikte. Dieses 
Ergebnis zeigte sich bereits in der Literatur (Liljegren et al. 2015). Keine Testperson mit DAK 
berichtete eigenanamnestisch über delinquentes Verhalten. Zum einen ist denkbar, dass sich die 
Erkrankten mit DAK mit zunehmender kognitiver Einschränkung nicht mehr an die von ihnen 
begangenen Straftaten erinnern können oder das Wissen über strafbare Handlungen bereits 
verloren ging. Auf der anderen Seite wäre es auch denkbar, dass die Betroffenen bewusst Straftaten 
zu verheimlichen versuchten. Betroffene mit DAK erhalten typischerweise über einen sehr langen 
Zeitraum eine „gute Fassade“ in allen Lebensbereichen aufrecht. Liljegren et al. sehen die Ursachen 
für das strafrechtliche Fehlverhalten bei DAK vielmehr in kognitiven Dysfunktionen (Liljegren et al. 
2015).  
Im Rahmen dieser Datenerhebung zeigte sich, dass Erkrankte mit vbFTD im Vergleich zu DAK und 
Gesunden wesentlich häufiger und öfter unterschiedliche Straftaten begehen. Dieses Ergebnis 
deckt sich mit verschiedenen Angaben aus der Literatur (Diehl et al. 2006; Diehl-Schmid et al. 2013; 
Mendez et al. 2005c; Mendez 2010; Mendez et al. 2011; Liljegren et al. 2015; Mendez 2010; Mendez 
et al. 2011). Zu den in dieser Studie am häufigsten genannten Straftaten bei vbFTD gehörten 
Ladendiebstahl und sexuelle Distanzlosigkeiten, welche sich mit den Ergebnissen größerer 
Datenerhebungen deckt (Liljegren et al. 2015; Diehl-Schmid et al. 2013). Nach Liljegren et al. liegen 
die Ursachen dafür sowohl im impulsgestörten und enthemmten Zustand als auch in einem 
gestörten Belohnungs- und Bestrafungsverständnis der Erkrankten (Liljegren et al. 2015). Mendez 
et al. machen ebenfalls Impulskontrollstörungen für Sittlichkeitsüberschreitungen verantwortlich. 
Kleptomanisches Verhalten sei ihren Untersuchungen zufolge sogar ein typisches 
Erkrankungssymptom (Mendez 2011). Den Erkrankten sei zwar bewusst, dass ihr Verhalten 
verboten sei, aber sie können Impulshandlungen bei bestimmten Reizen nicht unterdrücken. 
Darüber hinaus begehen sie Straftaten ohne emotionale Reaktionen und ohne Angst vor den 
Konsequenzen (Mendez et al. 2011; Mendez 2011).   
In dieser Studie berichteten Erkrankte mit vbFTD eigenanamnestisch häufiger oft über Straftaten 
als Erkrankte mit DAK. Dennoch gaben sie nur einen Teil der strafrechtlich relevanten 
Verhaltensweisen an, die fremdanamnestisch durch Angehörige berichtet wurden. 
In Anbetracht der hohen Frequenz und Diversität des delinquenten Verhaltens sowie der positiven 
Eigenanamnese bei vbFTD könnte dies hinweisend auf eine Störung des Sozialverhaltens sein. 
Tiefgreifendes Wissen über Verbote und dessen Stellenwert in der Gesellschaft scheinen verloren 
gegangen zu sein. Es ist somit vorstellbar, dass die Betroffenen eigene Verhaltensweisen nicht mehr 
als strafrechtlich relevant werten und deswegen auch eigenanamnestisch über diese berichteten. 
Mit zunehmender kognitiver Einschränkung kann zudem diskutiert werden, ob sich die Erkrankten 
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womöglich nicht mehr an jede ihrer Straftaten erinnern und daher die Eigenanamnese lückenhaft 
ausfällt.  
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7.3  Einsichtsfähigkeit  
Angesichts des vermehrten und veränderten strafrechtlich relevanten Fehlverhaltens von 
Erkrankten mit vbFTD und DAK im Vergleich zur gesunden Kontrollgruppe, stellt sich die Frage nach 
der juristischen Schuldfähigkeit. Als Komponente der Schuldfähigkeit wurde in dieser Studie die 
Einsichtsfähigkeit betrachtet. Für die Einsichtsfähigkeit waren drei Teilaspekte herausgearbeitet 
worden, die im Folgenden gesondert diskutiert werden.  
 
7.3.1 Faktenwissen über Straftaten und ihre Konsequenzen 
Den ersten Teilaspekt der Einsichtsfähigkeit stellt das Faktenwissen über strafbare Handlungen und 
deren Konsequenzen dar. Mit abnehmender Punktzahl im MMST, nimmt auch das Wissen über 
strafbare Handlungen und deren Konsequenzen unabhängig von der zugrundeliegenden 
Demenzerkrankung ab. Diesem Befund lag die Überlegung zugrunde, dass eine Testperson als 
gemindert einsichtsfähig gilt, wenn sie nicht weiß, welches Verhalten verboten ist und wie ein 
solches bestraft werden würde. Denn gemäß des Schuldprinzips, kann im deutschen Recht nur dann 
eine Person bestraft werden, wenn diese an ihrem Fehlverhalten Schuld trägt. Wörtlich heißt es im 
Beschluss des 2. Senates des Bundesverfassungsgerichtes vom 25. Oktober 1966: „Da ein 
strafrechtlicher Vorwurf immer Vorwerflichkeit voraussetzt, ist die strafrechtliche oder 
strafrechtsähnliche Ahndung einer Tat ohne Schuld des Täters rechtsstaatswidrig und verletzt den 
Betroffenen in seinem Grundrecht aus GG Art. 2 Abs 1.“ (BVerfG, Beschluss vom 25.10.1966). Die 
Ergebnisse der Untersuchung zeigten, dass mit zunehmender kognitiver Einschränkung das 
Faktenwissen linear, unabhängig von der zugrundeliegenden Demenzerkrankung, abnimmt. 
Typischerweise geht die DAK mit einem progredienten kognitiven Defizit, vor allem in Bezug auf 
Erinnerungen und Faktenwissen, einher. Daher war das Ergebnis der Datenauswertung zu 
erwarten. Hingegen ist Erkrankten mit vbFTD ohne kognitives Defizit bewusst, welches Verhalten 
rechtswidrig ist. Auch Mendez argumentiert, dass Erkrankte mit vbFTD wüssten, welches Verhalten 
verboten und welches erlaubt sei (Mendez 2010). Diese Annahme konnte durch die Datenerhebung 
bestätigt werden. 
 
7.3.2 Gesellschaftliche Bewertung von Straftaten und Verstößen gegen soziale 
Etikette 
Die im §20 StGB beschriebene Fähigkeit das Unrecht einer Straftat einzusehen geht nach Ansicht 
von Habermeyer und Hof über das reine Faktenwissen über Verbote und deren Konsequenzen 
hinaus. Einsichtsfähigkeit sei ihren Überlegungen folgend die Orientierung, die Abstraktion und das 
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Erkennen allgemeiner, normativer Grundprinzipen einer sozialen Gemeinschaft (Habermeyer und 
Hoff 2004). Auch Glannon 1997 definiert das Verständnis von Recht und Unrecht umfassender: „For 
the deeper knowledge of right and wrong does not consist in cognition or practical reason alone. 
Rather, it consists of emotional and volitional capacities in addition to a cognitive one, where these 
capacities are interdependent and function in an integrated way“ (Glannon 1997, S. 264). Demnach 
umfasst die Einsichtsfähigkeit auch die Orientierung in einer sozialen Gemeinschaft. Mithilfe des 
entwickelten Messinstruments zur Analyse der gesellschaftlichen Bewertung von Straftaten und 
Verstößen gegen soziale Etikette (ABSE) sollte das Abwegen, Abstrahieren und Einordnen von 
Straftaten und Verletzungen allgemeiner Umgangsformen im gesellschaftlichen Kontext untersucht 
werden. Nur wenn Straftaten eindeutig gegen soziale Umgangsformen abgegrenzt werden können, 
ist von einer tiefgreifenden Einsichtsfähigkeit auszugehen. Die Ergebnisse der Studie zeigten, dass 
Testpersonen mit vbFTD verglichen mit den Gesunden und Erkrankten mit DAK Verstöße gegen 
soziale Etikette als deutlich „schlimmer“ bewerteten. Insgesamt bewerteten die 
Studienteilnehmende Straftaten in gleichem Maße als „schlimm“. Bei DAK und der gesunden 
Kontrollgruppe zeigten sich sowohl bei den Straftat-Items als auch bei den Items zu Verstößen 
gegen soziale Etikette keine Unterschiede. Die im Verhältnis zu Gesunden und Erkrankten mit DAK 
gesteigerte und damit gestörte Bewertung von sozialen Umgangsformen in Relation zu Straftaten, 
wurde durch die signifikanten Effekte der Diagnose vbFTD in den Regressionsanalysen belegt.  
Zunächst scheint es sich hier um ein Paradox zu handeln. Erkrankte mit vbFTD scheinen viel 
„sozialer“ als Gesunde und Erkrankte mit DAK zu sein, da sie Verstöße gegen soziale Etikette viel 
strenger bewerten. Wird dies allerdings im Kontext der Straftaten betrachtet, fällt folgendes auf: 
Testpersonen mit vbFTD ordnen tendenziell einem versäumten Termin oder einem nicht gehüteten 
Geheimnis den Schweregrad einer Urkundenfälschung oder Gewässerverunreinigung zu. Diese 
Gleichsetzung vermindert den Stellenwert der gesetzlichen Regelungen.   
Um die Ursache dieses „paradoxen“ Ergebnisses zu entschlüsseln, soll im Folgenden die vbFTD mit 
dem Konstrukt der „Psychopathy“ verglichen werden. Berryessa zeigt in ihrer Review zur 
Verantwortlichkeit und Straffähigkeit von Erkrankten mit vbFTD Parallelen zu Personen mit 
„Psychopathy“ auf. „Psychopathy“ ist eine Persönlichkeitsstörung und äußert sich durch soziale, 
moralische sowie emotionale Defizite (Hare 1996). Gemeinsamkeiten mit vbFTD bestehen sowohl 
in Bezug auf typische Verhaltensweisen als auch auf neuroanatomischer Ebene (Berryessa 2016). 
Strafrechtlich relevantes Fehlverhalten ist somit ein typisches Symptom der vbFTD als auch der 
„Psychopathy“ (Kiehl und Hoffman 2011; Liljegren et al. 2015). Dennoch verstehen sowohl 
Personen mit „Psychopathy“ als auch mit vbFTD soziale, moralischen und gesetzliche Regeln (Cima 
et al. 2010; Mendez et al. 2005a). Dass bei Erkrankten mit vbFTD das Faktenwissen über Verbote 
und deren Konsequenzen vorhanden ist, konnte auch im Rahmen dieser Datenerhebung 
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nachgewiesen werden. Sowohl „Psychopathy“ als auch vbFTD sind im Vergleich zu Gesunden mit 
einer erhöhten Bereitschaft utilitaristischer rationaler Entscheidungen in Dilemmata assoziiert 
(Mendez et al. 2005a; Koenigs et al. 2012). Ferner bestehen bei beiden psychiatrischen Störungen 
Defizite im Erkennen emotionaler Gesichtsausdrücke (Hastings et al. 2008; Blair et al. 1997; Bora et 
al. 2016; Goodkind et al. 2015; Keane et al. 2002). Im Unterschied zu Psychopathen zeigen Erkrankte 
mit vbFTD allerdings kein manipulatives, berechnendes, hinterhältiges von oberflächlichem Charme 
geprägtes immoralisches Verhalten (Hare 2003). Sobhani und Bechara argumentieren, dass eine 
jahrelange gesunde moralische Sozialisation vor der Entwicklung typischer hochantisozialer 
psychopathischer Verhaltensweisen schützt (Sobhani und Bechara 2011). Einen entscheidenden 
Einfluss nimmt hierbei eine stattgefundene Aversiv- und Angstkonditionierung (Birbaumer et al. 
2005). Erkrankte mit vbFTD entwickeln sich mehrere Jahrzehnte gesund, wodurch vor 
Erkrankungsbeginn ein tiefgreifendes moralisches und normatives Verständnis erworben werden 
konnte. 
Es gibt auch neuroanatomisch Gemeinsamkeiten zwischen vbFTD und „Psychopathy“. Strukturelle 
Veränderungen im Bereich des Lobus frontalis mit vmPFC und OFC sowie der Lobus temoralis treten 
sowohl bei vbFTD als auch bei „Psychopathy“ auf (Berryessa 2016). Zu den relevanten Hirnareale 
für das moralische Beurteilen gehören der Sulcus temporalis posterior superior, Amygdala, Lobus 
insularis, ventromedialer, dorsolateraler sowie der medialeCortex prefrontalis (Decety und Cowell 
2014). Eine wichtige Rolle nimmt der vmPFC als eine Art Schaltstation ein. Affektive Informationen, 
soziale Normen, Inhalte des Langzeitgedächtnisses sowie des Selbstbildes werden im vmPFC 
verarbeitet und dadurch exekutive Prozesse mitbestimmt (Roy et al. 2012). Der vmPFC ist 
entscheidend für die kontextabhängige moralische Beurteilung wie zum Beispiel hinsichtlich 
kultureller Normvorstellungen (Wood und Grafman 2003) sowie für den Erwerb und die 
Entwicklung moralischer Fähigkeiten (Decety und Cowell 2014; Ciaramelli et al. 2007). Zeigt sich 
bereits im Kindesalter ein erworbener Schaden des vmPFC, ist dies im Vergleich zum Auftreten im 
Erwachsenenalter mit einem schwerwiegenderen Grad  an immoralischem Verhalten assoziiert 
(Anderson et al. 2006). Sobahni und Bechara schlussfolgern, dass der Zeitpunkt des erstmaligen 
Auftretens des vmPFC-Defektes entscheidend für die Schwere des strafrechtlich relevanten 
Verhaltens sei (Sobhani und Bechara 2011). Auch Elsinger und Kollegen untersuchten die 
strukturellen Defizite im Bereich des Cortexes prefrontalis in den frühen Entwicklungsjahren. Die 
Betroffenen der Untersuchung waren nicht in der Lage sich mit anderen auf einfache Regeln zu 
einigen und eine Art zwischenmenschliche Beziehung aufzubauen (Eslinger et al. 2004). Aufgrund 
der Neurodegeneration bei vbFTD kommt es zu strafrechtlich relevanten Verhalten, wobei 
allerdings nicht das zu beobachtende Ausmaß bei „Psychopathy“  erreicht wird (Liljegren et al. 
2015; Kiehl und Hoffman 2011; Sfera et al. 2014). 
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Blair untersuchte sowohl bei Personen mit „Psychopathy“ als auch bei Gesunden die Fähigkeit 
zwischen Verstößen gegen die Moral und soziale Etikette zu unterscheiden. Hinsichtlich der 
Bewertung von Moralverletzungen zeigte sich kein Unterschied zwischen den beiden 
Untersuchungsgruppen. Entgegen der Erwartungen bewerteten Psychopathen Verletzungen der 
sozialen Etikette ebenso schwerwiegend wie Moralverstöße (Blair 1995). Die Ursache für das 
„schlimmere“ Bewerten von Verstößen gegen soziale Etikette liegt in der aufgrund des emotionalen 
Defizits gestörten Fähigkeit moralisch urteilen zu können. Die Unterscheidung von moralischen und 
konventionellen Verhaltensweisen ist dadurch nachhaltig gestört. Des Weiteren vermutet Blair, 
dass die inhaftierten Studienteilnehmenden in Erwartung auf eine mögliche Entlassung motiviert 
demonstrieren wollten, wie gut sie die Regeln der Gesellschaft verstehen (Blair 1995).  
„Psychopathy“ stellt aktuell keinen Grund dar, prinzipiell die Schuldfähigkeit einer Person infrage 
zu stellen. Jedoch gelten Personen mit „Psychopathy“ durch eine verminderte „moral rationality“ 
nicht als Mitglieder der „moral community“. Bei „Psychopathy“ fehlt es bei der Bewertung des 
eigenen Fehlerhaltens an Empfindungen wie Schuld, Scham oder Bedauern. Als zentrale Emotionen 
treten vielmehr Ärger und Frustration auf, vor allem wenn die eigenen Ziele nicht erreicht werden. 
Die Rechte und Interessen von Anderen werden als bedeutungslos angesehen und Bestrafungen 
haben keinen Lerneffekt zur Folge (Morse 2008). 
Vergleicht man das Untersuchungsergebnis von Blair 1995 bei Personen mit „Psychopathy“ mit den 
Ergebnissen diese Studie, so fällt auf, dass sowohl Erkrankten mit vbFTD also auch Personen mit 
„Psychopathy“ Verstöße gegen soziale Etikette „schlimmer“ bewerten als die gesunde 
Vergleichsgruppe. Setzt man die Bewertung von sozialer Etikette in Relation zu Moralverletzungen 
bzw. Verstößen gegen Gesetze, so zeigt sich sowohl bei Personen mit „Psychopathy“ als auch vbFTD 
eine verminderte Trennschärfe. Es ist anzunehmen, dass bei Erkrankten mit vbFTD die moralische 
Denkweise („moral rationalitity“) und das damit einhergehende tiefgreifende Verständnis für die 
soziale Gemeinschaft („moral community“) ähnlich wie bei Personen mit „Psychopathy“ gestört ist. 
Das Wissen über Regeln und Gesetze ist, abhängig von dem Ausmaß der kognitiven Einschränkung, 
vorhanden. Die Fähigkeit zur Bewertung von Straftaten und Verstößen gegen soziale Etikette im 
gesellschaftlichen Kontext wird aufgrund der Erkrankung „verlernt“. Dieses Defizit versuchen 
sowohl Personen mit „Psychopathy“ als auch vbFTD durch eine „gute äußere Fassade“ zu 
kaschieren. Analog zu Erkrankten mit DAK, die ihr kognitives Defizit über einen langen Zeitraum 
durch eine „gute äußere Fassade“ kaschieren, ist es denkbar, dass Erkrankte mit vbFTD ihre 
moralische „Fassade“ zunächst aufrechterhalten. Sie bewerten Straftaten und Verstöße gegen 
soziale Etikette als besonders schlimm, weil sie aufgrund des empathischen Defizits nicht mehr 
unterscheiden können, welche Vergehen tatsächlich schwerwiegender sind. In englischsprachigen 
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Fachkreisen wird das Fassadenverhalten von Erkrankten mit DAK präziser als „cognitive 
camouflage“ bezeichnet. Entsprechend wäre der Begriff „moral camouflage“ einzuführen, um das 
Verhalten von an vbFTD Erkrankten zu beschreiben.  
Das moralische, normative Beurteilen ist die Grundlage für kooperatives und soziales Miteinander 
und entwickelt sich evolutionär (Decety und Cowell 2014). Es läuft unterbewusst, automatisch und 
emotional ab (Young und Saxe 2011). Es entwickelt sich im ersten Lebensjahr und wird vor dem 
Faktenwissen über Straftaten und deren Konsequenzen erworben (Hamlin 2014, Bloom 2012, 
Schmidt und Sommerville 2011).  
Im Rahmen dieser Arbeit wurde gezeigt, dass mit zunehmender kognitiver Einschränkung das 
Faktenwissen über Straftaten und deren Konsequenzen verloren geht. Typischerweise sind die 
progredienten kognitiven Defizite bei DAK zu beobachten. Die Fähigkeit zur Bewertung von 
Straftaten und Verstößen gegen soziale Etikette und damit die tiefgreifende Vorstellung von 
normativen und sozialen Grundprinzipen bleibt bei Erkrankten mit DAK erhalten. Die von Rösler 
(2000) aufgestellte Hypothese, dass bei DAK in mittelschwerer bis schwerer Ausprägung in 
Kombination mit gestörter Alltagskompetenz, sozialer Integration und Abstraktionsfähigkeit 
Straftaten von ihrem Stellenwert in der Gemeinschaft abgekoppelt werden und die Erkrankten 
somit uneinsichtig handeln, konnte durch die erhobenen Studiendaten nicht bestätigt werden. 
Zusammenfassend ist bei Erkrankte mit DAK trotz eines milden bis mittelschweren kognitiven 
Defizites die moralische Denkweise („moral rationalitity“) und das damit einhergehend 
tiefgreifende Verständnis für die soziale Gemeinschaft („moral community“) vorhanden.  
Unabhängig von der Diagnose zeigten die Regressionsanalysen, dass Testpersonen, die 
eigenanamnestisch strafrechtlich relevantes Verhalten berichteten, sowohl Straftaten als auch 
Verstöße gegen soziale Umgangsformen als weniger „schlimm“ einstuften als solche, die 
eigenanamnestisch kein Fehlverhalten berichteten. Eine positive Eigenanamnese zeigte nur die 
gesunde Kontrollgruppe und Erkrankte mit vbFTD. Im Hinblick auf vbFTD wäre es denkbar, dass sich 
hier der Effekt der „moral camouflage“ verstärkt. Möglicherweise haben Erkrankte mit 
eigenanamnestisch berichteten Straftaten ein umfassenderes Defizit im Verständnis der „moral 
community“ als Erkrankte mit vbFTD, deren Eigenanamnese negativ ausfiel. Im Hinblick auf die 
gesunde Kontrollgruppe mit positiver Eigenanamnese scheinen diese weniger Wert auf das 
Einhalten von Normen zu legen und berichteten eigenanamnestisch deswegen ehrlich über das 
eigene Fehlverhalten. Es wären weitere Studien mit größeren Stichproben notwendig, um diese 
Hypothesen zu überprüfen.  
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7.3.3 Emotionale Motivation zum einsichtigen Handeln 
Der dritte Teilaspekt der Einsichtsfähigkeit ist die Fähigkeit eine adäquate emotionale Reaktion auf 
eine Straftat aus unterschiedlichen Betrachtungsperspektiven zu geben. Die auf dieser Konzeptidee 
basierende Annahme sagt, dass emotionale Reaktionen auf gesellschaftlich unerwünschtes 
Verhalten der Motivator einsichtigen Handelns sei. Die über die gesellschaftliche Sozialisation 
entwickelten Emotionen und der damit verbundene Wunsch zu einer bestimmten Gruppe 
dazuzugehören, motiviert den Einzelnen sein vorhandenes Wissen über Straftaten und deren 
Konsequenzen anzuwenden. Im Interview zur emotionalen Motivation des einsichtigen Handelns 
(IeMeH) wurde nach der Emotion beim Beobachten einer Straftat aus der Sicht der im Szenario 
involvierten Personen (Opfer, tatbegehende Person) gefragt. Ist eine Testperson nicht in der Lage 
gewesen Gefühle zu benennen, wurde angenommen, dass die Motivation zu einsichtsgesteuerten 
Handlungen gemindert ist. Die Ergebnisse der Datenauswertung zeigten, dass unabhängig von Grad 
der kognitiven Einschränkung die Anzahl inadäquater Antworten bei der Diagnose vbFTD im Schnitt 
höher ausfallen als bei der Vergleichsgruppe auch wenn dieser Effekt nur auf dem 10-Prozent-
Niveau signifikant war.  
Zur kognitiven Komponente der Empathiefähigkeit zählt die Perspektive einer anderen Person 
einnehmen zu können. Sich bewusst in eine andere Person hineinversetzen und sich überlegen zu 
können, was diese Person fühlt, ist eine soziale Kernkompetenz. Die Entwicklung von moralischen 
Gefühlen wie Schuld, Scham, Empörung Zuneigung und Ärger sind ausschlaggebend für das soziale 
Miteinander (Trivers 1985; Nunner-Winkler und Sodian 1988). Sie rufen vor allem Fürsorge für 
andere hervor. Durch Emotionen wie Angst, Traurigkeit und Freude wird das verstärkte Lernen 
initiiert und die Bewertung von Handlungen erlernt. Die FTD ist mit einem Defizit im Erkennen vor 
allem von negativen Emotionen wie Angst, Traurigkeit, Ekel oder Furcht assoziiert (Werner et al. 
2007; Rosen et al. 2004; Fernandez-Duque und Black 2005; Goodkind et al. 2015; Lavenu et al. 1999; 
Keane et al. 2002). Es konnte im direkten Vergleich gezeigt werden, dass Erkrankte mit vbFTD im 
Gegensatz zu Erkrankten mit DAK eine eingeschränkte kognitive Empathie aufweisen. Beim 
Betrachten von Videosequenzen konnten sie Emotionen schlechter wahrnehmen und deuten als 
Erkrankte mit DAK. Zudem zeigte sich in derselben Studie kein Unterschied zwischen der gesunden 
Kontrollgruppe und den Testpersonen mit DAK (Goodkind et al. 2015). Auch beim Betrachten von 
Fotographien mit Gesichtern, die unterschiedliche Emotionen darstellten, konnten Erkrankte mit 
vbFTD die Emotionen schlechter als Erkrankte mit DAK erkennen (Lavenu et al. 1999; Fernandez-
Duque und Black 2005). Andere Studienergebnisse hingegen zeigten keinen Unterschied zwischen 
vbFTD und DAK. Fernandez-Duque et al. präsentierten Filmsequenzen, in denen positive, negative 
oder mehrdeutige Alltagssituationen diskutiert wurden. Eindeutige Situationen konnten durch 
beide Erkrankungsgruppen identifiziert werden, komplexe Situationen hingegen nicht (Fernandez-
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Duque et al. 2010). In einer Meta-Datenanalyse von Bora et al. zeigte sich, dass vor allem das 
Erkennen negativer Emotionen typischerweise bei vbFTD unabhängig vom Ausmaß des kognitiven 
Defizits beeinträchtigt ist. Die Diagnose DAK hatte keinen Einfluss auf die Fähigkeit Emotionen zu 
erkennen (Bora et al. 2016). Bei Personen mit „Psychopathy“ zeigte sich auch eine Beeinträchtigung 
der Fähigkeit Emotionen zu erkennen (Hastings et al. 2008; Blair et al. 1997). Wie bereits im 
vorrangegangen Abschnitt dargelegt wurde, gibt es Parallelen zwischen vbFTD und „Psychopathy“. 
  
In Anbetracht der Ergebnisse der Datenauswertung wird die Vermutung gestützt, dass Erkrankte 
mit DAK eindeutige Situationen und Basisemotionen besser interpretieren können als Erkrankte mit 
vbFTD. Die von Mendez et al. (2005a) beschriebene Beeinträchtigung des „emotionales 
Verständnisses“ bei Erkrankten mit vbFTD führt zu einer geminderten Motivation sich an 
gesellschaftliche Regeln zu halten. Aufgrund der fehlenden kognitiven Empathiefähigkeit und der 
daraus resultierenden fehlenden emotionalen und moralischen Motivation sind Erkrankte mit 
vbFTD kein Teil der „moral community“.   
Auch neuroanatomische Studien zeigen Zusammenhänge zwischen den für die vbFTD 
typischerweise betroffenen und den für emotionsbasierte Beurteilung endscheidenden 
Hirnregionen. Die Perspektive einer anderen Person einzunehmen verstärkt die Aktivität im 
präfrontal Kortex, in der Amygdala sowie im anteriorer Gyrus cinguli (Lamm et al. 2007). Die 
Amygdala ist entscheidend für das durch einen Stimulus getriggerte Lernen mit positiver und 
negativer Verstärkung durch Emotionen. Bei zukünftigen Handlungen generiert die Amygdala zu 
erwartende Informationen, die an den ventromedialen prefrontalcortex geleitet und dort 
präsentiert werden (Blair 2003). Ein Schaden des vmPFCs führt folglich zu einer Störung des 
Schaltkreises emotionsbasierter Bewertungen und Entscheidungen (Shenhav und Greene 2014). 
Eine solche emotionale Störung geht mit einer erheblichen Einschränkung des alltäglichen Lebens 
einher (Anderson et al. 2006).   
Einen weiteren statistisch signifikanten Effekt zeigten die absolvierten Ausbildungsjahre auf die 
Anzahl inadäquater Antworten bei den Emotionsfragen. Je länger die Ausbildungszeit betrug, desto 
geringer fiel die Anzahl falsch beantworteter Emotionsfragen aus. Vermutlich steigt mit der 
Ausbildungszeit die Fähigkeit der Probanden Emotionen zu verbalisieren. Um diesen „Störfaktor“ 
kontrollieren und den Einfluss der Diagnose vbFTD herausarbeiten zu können, muss die 
Überprüfung des Messinstrumentes an einer größeren Stichprobe erfolgen.  
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7.3.4 Methodendiskussion  
Für die entwickelten Fragebögen wurden praxisrelevante, auf die Zielgruppe abgestimmte juristisch 
und sozial relevanten Themen entworfen. Von der Verwendung von moralischen Dilemmata wie 
dem Trolley-Gedankenexperiment von Philippa Foot wurden aufgrund der fehlenden 
strafrechtlichen Interpretierbarkeit abgesehen. Bei den beschriebenen Szenarien handelt es sich 
um fiktive Situationen. Die kurze stichpunktartige Darstellung einer Straftat oder Verletzung einer 
sozialen Etikette ist unter Umständen besser geeignet als eine komplexe reale Situation zu 
verstehen. Eine Verzerrung der Ergebnisse dahingehend ist allerdings möglich. Der Vorteil der 
einfachen und kurzen Items in den Messinstrumenten liegt in ihrer Anwendbarkeit auch bei einem 
mittelschweren kognitiven Defizit.   
Mit dem Messinstrument „Interview zur emotionalen Motivation zum einsichtigen Handeln“ 
(IeMeH) wurden ausschließlich adäquate und inadäquate Aussagen zu Emotionen gewertet. In 
weiteren Studien mit größerer Stichprobe könnte hier weiter unterschieden werden, um welche 
Emotionen es sich konkret handelt. Gegebenenfalls wäre es anhand einer größeren Stichprobe 
ebenfalls möglich Grenzwerte zu ermitteln, die darüber Aufschluss geben, ab wann eine Person als 
nicht motivational einsichtsfähig anzusehen ist. Die im IFEME verwendeten Szenarien stellen keine 
natürlichen Situationen dar. Die Emotionsfähigkeit der Testpersonen könnte durch visuelle oder 
akustische Reize womöglich anders angesprochen werden. Es werden weitere Studien benötigt, um 
die Aussagekraft des Fragebogens bewerten zu können.   
 
7.3.5 Schlussfolgerung und Ausblick  
Die Moral ist die Grundlage unserer sozialen Gemeinschaft und umfasst Regeln und Normen. Im 
Mittelpunkt steht ein faires und gerechtes Miteinander (Killen und Rizzo 2014). Die Moral ist ein 
System aus Erfahrungen, Werten und Normvorstellungen, die das soziale Miteinander regeln und 
fördern (Kesebir und Haidt 2010). Aus der Moral haben sich normative Grundprinzipien entwickelt, 
die heute strafrechtlich verankert sind. Die vbFTD geht erkrankungstypisch mit einer höheren 
Frequenz und Diversität strafrechtlich relevanten Verhaltens einher. Personen mit DAK fallen im 
Vergleich zu Gesunden durch eine Veränderung in der Deliktstruktur auf.  
Erkrankte mit vbFTD besitzen durchaus Faktenwissen über Straftaten und deren Konsequenzen. Bei 
den Befragungen erscheinen die Erkrankten zunächst einsichtig. Jedoch fällt bei genauerer 
Betrachtung zu Straftaten und Verstößen gegen soziale Umgangsformen auf, dass das Wertesystem 
der Erkrankte mit vbFTD verändert ist. Des Weiteren ist die kognitive Empathie, vor allem die 
Fähigkeit sich in andere Personen hineinzuversetzen, defizitär. Durch das gestörte Verständnis des 
gesellschaftlichen Wertesystems und der Fehlenden emotionalen Motivation einsichtig zu handeln, 
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kommt es zur Realitätsverzerrung mit einer erhöhten Frequenz delinquenten Verhaltens. Die 
Betroffenen sind aufgrund der fehlenden Emotionalität nicht mehr intuitiv fähig das eigene 
Verhalten im Kontext der Gemeinschaft zu bewerten. Daher können sich die Erkrankten nicht mehr 
in der „moral community“ integrieren. Unbewusst wird das emotionale Defizit und die konsekutiv 
eingeschränkte und unsichere moralische Urteilsfähigkeit mit einer moralischen Fassade („moral 
camouflage“) kaschiert. Die moralische Fassade ist keine bewusste Entscheidung, sondern vielmehr 
als Krankheitssymptom der vbFTD zu verstehen. Die Erkrankten wissen was Straftaten sind und wie 
diese bestraft werden. Die gesellschaftliche Wertung einer Straftat in Relation zu Verstößen gegen 
soziale Etikette ist gestört. Diese Entkopplung führt zu Gleichgültigkeit und fehlender Motivation 
entsprechend des vorhandenen Faktenwissens zu handeln. Das Ergebnis des ABSE deckt sich mit 
den Aussagen der Angehörigen von Erkrankten mit vbFTD. Bei der Konfrontation wehren sich die 
Betroffenen gegen die Anschuldigungen, sind somit unfähig zu einer realitätsgerechten 
Einschätzung und bleiben zumeist uneinsichtig bezüglich ihres konkreten Fehlverhaltens.   
Mit zunehmendem kognitiven Defizit bei vbFTD ist eine Kombination aus Erinnerungslücken 
hinsichtlich geltender Gesetze und deren Konsequenzen bei Verstößen, fehlender emotionaler 
Motivation und gestörter gesellschaftlicher Bewertung von Straften und Verstößen gegen soziale 
Etikette festzustellen. Inwieweit diese Kombination aus kognitiven und emotionalen Defiziten zu 
einer noch höheren Frequenz strafrechtlich relevanten Verhaltens führt, gilt es in größeren Studien 
zu überprüfen.   
Die Arbeit liefert ebenfalls eine Antwort auf die Frage nach der Ursache für die typische 
Deliktstruktur von an DAK Erkrankten. Anders als bei Erkrankten mit vbFTD ist die gesellschaftliche 
Bewertung von Straftaten und Verstößen gegen soziale Etikette nicht gestört und die Erkrankten 
mit DAK sind durch moralische Emotionen motiviert einsichtig zu handeln. Lediglich das 
Faktenwissen über Straftaten und deren Konsequenzen ist mit steigenden kognitiven 
Beeinträchtigungen gemindert. Prinzipiell versuchen die Erkrankten eine gute Fassade („cognitive 
camouflage“) aufrechtzuerhalten und berichten daher eigenanamnestisch nicht über Straftaten. 
Das tiefgreifende Verständnis von Straftaten im Hinblick auf ihre Gewichtung im gesellschaftlichen 
Kontext und die Abgrenzung zu Verstößen gegen soziale Etikette ist bei DAK erhalten und 
unabhängig vom kognitiven Defizit. Diese Vermutung wird auch durch die statistischen Befunde 
anderer Studien unterstützt, die herausfanden, dass Erkrankte mit DAK nicht mehr Straftaten 
begehen als gleichalte gesunde Personen gestützt (Riedinger 1989). Anhand der Testergebnisse 
liegt die Vermutung nahe, dass Erkrankte mit DAK delinquentes Verhalten zeigen, wenn sie sich in 
diesem Moment nicht an das Faktenwissen zu den Verboten einer Gesellschaft erinnern können 
und sich gleichzeitig der Konsequenzen der Tat nicht bewusst sind. Daher begehen Erkrankte mit 
DAK im Vergleich zu Erkrankten mit vbFTD und gesunden Personen gleichen Alters nur sehr selten 
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Diebstähle, aber weisen viel häufiger Verstöße im Straßenverkehr auf (Liljegren et al. 2015). Das 
Führen eines Kraftfahrzeuges ist eine hochkomplexe kognitive Fähigkeit, welche durch die DAK 
sukzessiv verloren geht. Die Hypothese von Rösler (2000), dass die DAK in ihrer mittelschweren bis 
schweren Ausprägung einen negativen Einfluss auf die Alltagskompetenz, soziale Integration sowie 
Abstraktionsfähigkeit der Betroffenen hat und dementsprechend Straftaten von ihrem Stellenwert 
in der Gemeinschaft abgekoppelt betrachtet werden, diese somit uneinsichtig handeln, konnte 
durch die ABSE nicht bestätigt werden. Die von Rösler beschriebene Abkopplung einer Straftat von 
ihrem Stellenwert in der Gemeinschaft ist weniger durch ein kognitives Defizit bedingt und daher 
nicht typisch für die DAK. Wie bereits beschrieben ist eben diese, durch den ABSE untersuchte 
Fähigkeit zur gesellschaftlichen Bewertung von Straftaten und Verstößen gegen soziale Etikette 
vielmehr mit der vbFTD assoziiert und daher vielmehreine auf der emotionalen Motivation fußende 
moralische Fähigkeit.   
Hervorzuheben ist, dass nun erstmals anhand von Untersuchungsinstrumenten mögliche Ursachen 
für das delinquente Verhalten von Erkrankten mit vbFTD in Abgrenzung zu Erkrankten mit DAK 
sowie Gesunden objektiviert werden konnten. Diese gilt es an größeren Stichproben zu validieren. 
Allerdings kann nicht verallgemeinert werden, dass an vbFTD Erkrankte grundsätzlich 
einsichtsunfähig und damit schuldunfähig sind. Die Frage nach der Schuldfähigkeit hat einen 
pragmatischen und sozialvergleichenden Charakter. Daher muss jeder Fall individuell beleuchtet 
und untersucht werden. Die entwickelten Messinstrumente sind als unterstützende 
Entscheidungshilfe zukünftiger forensisch-psychiatrischer Beurteilungen zu verstehen.  
Einen möglichen Therapieansatz der verminderten emotionalen moralischen Motivation zeigte 
Newmann in der Forschung zur „Psychopathy“ auf. Er zeigte in einem Experiment, dass das 
Verhalten von Personen mit „Psychopathy“ sich dem von Gesunden annähert, wenn man in den 
Untersuchungsablauf eine 5-sekündige Pause integriert (Newman et al. 1987). In diesen Pausen 
wird die eigene Handlung überdacht und analysiert. Da bei Erkrankten mit vbFTD das Faktenwissen 
zu Straftaten und deren Konsequenzen lange erhalten bleibt, könnte dieses durch Training verstärkt 
aktiv abgerufen werden. Dieses gezielte Üben von Pausen, in denen vergangene und zünftige 
Handlungen analysiert werden, könnte das Verhalten von Erkrankten mit vbFTD nachhaltig ändern 
und die Frequenz von delinquenten Verhalten mindern oder gar gänzlich verhindern. Um diese 
Hypothese zu überprüfen, bedarf es allerdings weiterer klinischer Studien.  
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10.1 Tabellen  
 
Tabelle 31 Clinical Dementia Rating (CDR) 
 DAK vbFTD KG Gesamt 
CDR 0: kein kognitives Defizit 0 1 (11%) 8 (89%) 9  
CDR 0,5: fragliches kognitives Defizit 0 4 (24%) 13 (76%) 17 
CDR 1: mildes kognitives Defizit 10 (83%) 2 (17%) 0 12 
CDR 2: mittelstarkes kognitives Defizit 7 (70%) 3 (30%) 0 10 
Eigene Berechnung, absolute Häufigkeiten, Zeilenprozente in Klammern, gerundet. 
 
Tabelle 32 Entstandener Schaden und Folgen bei strafrechtlich relevantem Verhalten im 
Überblick 
  DAK vbFTD 
Entstandener Schaden insgesamt    
 bis 10€ 1 4 
 10 – 100€ 0 0 
 100 – 500€ 1 0 
 Über 500€ 0 0 
 Trifft nicht zu 1 2 
Folgen des delinquenten Verhaltens insgesamt   
 Geldstrafe 2 0 
 Psychiatrisches Gutachten 0 0 
 Zwangseinweisung 0 0 
 Haftstrafe 0 0 
 Familie 0 3 
 Sonstiges:   
 Konsequenz ausstehend 1 0 
 Ermahnung, Sicherheitsvorkehrungen 0 1 
 Hausverbot 1 0 
 Keine Folgen 0 1 
Eigene Berechnungen, absolute Häufigkeiten. 
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Tabelle 33 Verhalten bei Konfrontation und strafrechtlich relevantes Verhalten vor 
Erkrankungsbeginn 
  DAK vbFTD 
Verhalten bei Konfrontation    
 Behandlungsbereitschaft/einsichtig 1 0 
 inadäquat/nicht einsichtig 2 6 
 unfähig zur realitätsgerechten Einschätzung 0 6 
 Ständige Wiederholung seiner Sicht der Dinge 1 2 
Verheimlichen der Straftat   
 ja 1 2 
 nein 2 4 
Strafrechtlich relevantes Verhalten vor Erkrankungsbeginn   
 ja 1 0 
 nein 2 6 
Eigene Berechnungen, absolute Häufigkeiten.  
Anmerkung: Bei Fragen zum Konfrontationsverhalten der Erkrankten mit anamnestisch strafrechtlich relevanten Verhaltens gab es die 
Möglichkeit der Mehrfachantworten. 
 
Tabelle 34 Aufschlüsselung der Antworten auf die Frage nach den Emotionen aus 
unterschiedlichen Perspektiven im IKME 
  DAK vbFTD KG 
Szenario 1 Beobachtende Person    
 aversive Emotion 11 7 20 
 keine Emotion 2 1 1 
 keine adäquate Antwort 4 2 0 
     
 Tatbegehende Person    
 Angst-/Schuldgefühl 0 1 1 
 positive Emotion 7 2 11 
 keine Emotion 4 2 9 
 keine adäquate Antwort 6 5 0 
Szenario 2 Beobachtende Person    
 aversive Emotion 13 4 20 
 Mitleid 0 2 1 
 keine Emotion 4 4 0 
     
 Opfer    
 aversive Emotion 14 6 21 
 keine adäquate Antwort 3 4 0 
     
 Tatbegehende Person    
 positive Emotion 7 1 1 
 Angst-/Schuldgefühl 6 2 16 
 keine Emotion 2 3 4 
 keine adäquate Antwort 2 4 0 
Eigene Berechnungen, absolute Häufigkeiten.  
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Tabelle 35 Fremdanamnestisch berichtete fehlende Empathie bei Erkrankung 
  DAK vbFTD Gesamt 
fehlende Empathie ja 4 (24%) 5 (50%) 9 (33%) 
nein 13 (76%) 5 (50%) 18 (66%) 
Eigene Berechnungen, absolute Häufigkeiten, Spaltenprozente in Klammern, gerundet. 
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10.2 Ethikantrag 
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10.3 Messinstrumente 
 
10.3.1 Datenblatt 
 
Datum; Uhrzeit: 
Patienten-Identifikationsnummer:  
Untersuchungsgruppe:  DAK  vbFTD  KG 
Geschlecht:    m  w 
Uhren- Zeichen- Test:    /6 
Mini-Mental-Status-Test   /30 
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10.3.2 Fragebogen „Delinquentes Verhalten“ für Angehörige/ Pflegende (nach 
Diehl 2006) 
 
Bei den Fragen A und B sowie 14. bis 16.handelt es sich um eigens hinzugefügte Fragen.  
Beantworten Sie bitte folgende Fragen in Bezug auf Ihre(n) Angehörige(n) oder Ihre(n) zu 
betreuende(n) Patientin/ Patienten.  
A. Haben Sie das Gefühl, dass 
der/ der (die) Patient(in) in der 
Lage ist zu verstehen, welches 
Verhalten im Allgemeinen 
erlaubt ist und was bestraft 
wird? 
 Ja 
 Nein – Bitte geben Sie ein oder mehrere Beispiel an: 
____________________________________________ 
____________________________________________ 
____________________________________________ 
 
B. Haben Sie das Gefühl, dass 
der (die) Patient(in) einfühlend 
ist? Kann er/sie sich in andere 
Menschen hineinversetzen?  
 Ja 
 Nein  
 
 
 
1. Hat der (die) Patient(in) 
schon einmal etwas 
entwendet? 
 Ja  
 Nein  
 Trifft nicht zu (weiß ich nicht) 
 Wenn ja, weiter zu 1a. Wenn nein, weiter zu 2. 
1a. Was hat er (sie) 
entwendet? 
 Geld  
 Lebensmittel  
 Gegenstände – kleine Dinge  
 Gegenstände – große Dinge 
 Sonstige: ______________________ 
1b. Wie häufig geschah das?  selten – weniger als einmal im Jahr  
 manchmal – etwa einmal im Jahr  
 häufig- mehrmals im Jahr, aber nicht jeden Monat  
 sehr häufig- einmal oder mehrmals im Monat  
 Trifft nicht zu  
1c. Was war der geschätzte 
materielle Wert? 
 bis 10€  
 10€- 100€  
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 100-500€  
 über 500€   
 Trifft nicht zu.  
1d. Was war die 
Konsequenz? 
 
 
 
 
2. Hat der (die) Patient(in) 
schon einmal fremdes 
Eigentum beschädigt? 
 Ja  
 Nein  
 Trifft nicht zu (weiß ich nicht)  
Wenn ja, weiter zu 2a. Wenn nein, weiter zu 3. 
2a. Es war  absichtlich.  
 unabsichtlich.  
2b. Was hat er (sie) 
beschädigt? 
 
 
 
 
2c. Wie häufig geschah das?  selten – weniger als einmal im Jahr  
 manchmal – etwa einmal im Jahr  
 häufig- mehrmals im Jahr, aber nicht jeden Monat 
 sehr häufig- einmal oder mehrmals im Monat 
 Trifft nicht zu  
 
2d. Was war die 
Konsequenz? 
 
 
 
 
3. Ist der (die) Patient(in) 
schon einmal in eine fremde 
Wohnung eingebrochen? 
 Ja  
 Nein  
 Trifft nicht zu (weiß ich nicht)  
4. Hat der (die) Patient(in) 
schon einmal die 
Sittlichkeiten überschritten 
 Ja 
 Nein 
 Trifft nicht zu (weiß ich nicht)  
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und sich distanzlos 
verhalten? 
 
5. Hat der (die) Patient(in) 
schon einmal eine andere 
Person bedroht?  
 
 Ja 
 Nein  
 Trifft nicht zu (weiß ich nicht)  
Wenn ja, weiter zu 5a. Wenn nein, weiter zu 6. 
5a. Wie?  Verbal 
  Körperlich  
Wenn körperlich, weiter zu 5b. Wenn verbal, weiter zu 6. 
5b. Wen hat er (sie) 
körperlich bedroht?  
 Ehepartner  
 Verwandte  
 Bekannte  
 Fremde  
 Trifft nicht zu  
 
 
 
5c. Wie hat er (sie) körperlich 
bedroht?  
 mit den Händen  
 mit Gegenstand  
 mit Waffe (z.B. Messer)  
  Trifft nicht zu  
5d. Wie häufig geschah das?  selten – weniger als einmal im Jahr  
 manchmal – etwa einmal im Jahr  
 häufig- mehrmals im Jahr, aber nicht jeden Monat 
 sehr häufig- einmal oder mehrmals im Monat  
 Trifft nicht zu  
5e. Was war die 
Konsequenz? 
 
 
 
 
 
5f. Hat er (sie) dabei schon 
einmal aus Versehen eine 
Person verletzt?  
 Ja  
 Nein  
 Trifft nicht zu (weiß ich nicht)  
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6. Kamen eventuell Dinge 
vor, wie: 
 
 
6a. Drogenmissbrauch  
 
 Ja  
 Nein  
 Trifft nicht zu (weiß ich nicht)  
6b. Waffengebrauch 
 
 Ja  
 Nein 
 Trifft nicht zu (weiß ich nicht)  
7. Wie verhält sich der (die) 
Patient(in) beim 
„Ertapptsein“?  
 Behandlungsbereitschaft/ einsichtig 
 inadäquat/ nicht einsichtig 
 unfähig zur realitätsgerechten Einschätzung 
 ständige Wiederholung seiner Sicht der Dinge  
 Sonstiges:_____________________________ 
 Trifft nicht zu  
Wenn „trifft nicht zu“, dann springen Sie bitte zu Frage 14.  
8. Gab es schon Vergehen 
solcher Art vor 
Krankheitsbeginn?  
 
 Ja  
 Nein  
 Trifft nicht zu (weiß ich nicht)  
Wenn ja, weiter zu 8a, wenn nein, weiter zu 9. 
8a. Welcher Art waren diese 
„Vergehen“? 
 
 
 
 
 
 
 
9. Wie oft kam 
ordnungswidriges Verhalten 
schätzungsweise insgesamt 
vor? 
 selten – weniger als einmal im Jahr  
 manchmal – etwa einmal im Jahr  
 häufig- mehrmals im Jahr, aber nicht jeden Monat 
 sehr häufig- einmal oder mehrmals im Monat  
 Trifft nicht zu  
10. Wie ist ungefähr die dabei 
insgesamt anfallende 
Schadenshöhe? 
 bis 100€  
 100€- 500€  
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 500-1000€  
 über 1000€  
 Trifft nicht zu  
11. Hat der (die) Patient(in) 
Einsicht in solchen 
Situationen gezeigt? 
 Ja  
 Nein  
 Trifft nicht zu (weiß ich nicht) 
12. Was waren die 
Konsequenzen?  
 Geldstrafe 
 psychiatrisches Gutachten 
 Zwangseinweisung 
 Haftstrafe  
 Familie (z.B. klärt betroffene Fremde über Krankheit 
des Angehörigen aus; weist Patient(in) zurecht; passt 
auf ihn (sie) auf; ect.) 
 Sonstiges:________________ 
13. Kamen Vergehen/ 
Straftaten vor, oder anderes 
Verhalten vor, nach dem in 
diesem Interview bisher nicht 
gefragt wurde? Bitte 
spezifizieren Sie! 
 
 
 
 
 
14. Wann hat der (die) Patient(in) welche Straftat begangen? 
Zeitpunkt Ort Vergehen Verlauf, Zeugen 
Beispiel: 
Februar und 
Mai 2015 
Supermarkt Schokolade (Februar 
2015) 
Würstchen (Mai 2015) 
Patient hatte einen Beutel, in dem er das 
Diebesgut versteckte; erwischt vom 
Ladendetektiv 
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15. Hat der (die) 
Patient(in) versucht, 
die Straftat(en) vor 
Ihnen oder anderen 
Personen 
(Angehörige, 
Betreuer(in)) zu 
verheimlichen/ zu 
vertuschen?  
 
 Ja- Wie?_____________________________________________ 
____________________________________________________ 
____________________________________________________ 
____________________________________________________ 
 Nein 
 Weiß ich nicht 
16. Haben Sie das 
Gefühl, dass der (die) 
Patient(in) im 
konkreten Fall weiß, 
dass es sich bei dem 
Vergehen um eine 
Straftat handelt? 
 Ja 
 Nein  
 Weiß ich nicht 
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10.3.3 Interview zum Faktenwissen über Straftaten und deren Konsequenzen 
(IFaSK) 
 
Szenarien vorlesen. Antworten notieren. Bewertung der Antworten anhand Bewertungssystem mit 
Punkten. Nicht aushändigen. 
Testperson hat die Situation verstanden, die Antwort ist richtig und/oder ist er/sie ist sich 
sicher. 
2 
Pkt. 
Testperson war sich bei der Antwort unsicher und/ oder die Antwort ist teilweise richtig. 
Proband benötigte Hilfestellungen. 
1 
Pkt. 
Testperson hat die Frage nicht verstanden und/oder die Antwort ist falsch. 0 
Pkt. 
Szenario 1 
Im Supermarkt beobachten Sie, wie jemand Fremdes Lebensmittel mitnimmt, ohne zu bezahlen.  
Was denken Sie, was Sie beobachten? Beschreiben Sie die Situation. Fassen Sie diese Situation in 
eigene Worte.   
[Diebstahl, geklaut..] 
Hat das Konsequenzen? Hat ein solches Verhalten Folgen? Welche? 
[Ja, Bestrafung, Polizei, Verhaftung] 
Punktzahl Szenario 1 :  /4 
Szenario 2 
Sie beobachten, wie jemand Fremdes beim Einparken ein anderes Auto beschädigt und wegfährt, 
ohne sich weiter darum zu kümmern.  
Was denken Sie, was Sie beobachten? Beschreiben Sie die Situation. Fassen Sie diese Situation in 
eigene Worte.  
[Fahrerflucht, Sachbeschädigung..] 
Hat das Konsequenzen? Hat ein solches Verhalten Folgen? Welche? 
[Ja, Bestrafung, Polizei, Verhaftung] 
Punktzahl Szenario 2 :   /4 
 
Gesamtpunktzahl:   /8  
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10.3.4 Analyse der gesellschaftlichen Bewertung von Straftaten und Verstößen 
gegen die soziale Etikette (ABSE) 
 
Bitte bewerten Sie folgende Aussagen und kreuzen Sie das zutreffende Feld deutlich an. 
 1- Das ist 
okay.  
  
 
2- Das ist 
nicht 
schlimm.  
 
3- Das ist 
schlimm. 
 
 
4- Das ist 
sehr 
schlimm. 
 
1. Lebensmittel aus dem Supermarkt 
mitzunehmen, ohne zu bezahlen. 
    
2. Ein Versprechen nicht halten.     
3. Jemanden mit einem Stock schlagen.     
4. Sich im Supermarkt vordrängeln.     
5. Frische Blumen von einem fremden 
Grab mitnehmen. 
    
6. Eine Lüge über jemanden erzählen     
7. Pfandflaschen immer wieder aus dem 
Automaten herausziehen. 
    
8.  Jemanden beleidigen.     
9. Sozialleistungen zu beantragen, 
obwohl man nicht berechtigt ist  
    
10. Das größte Stück vom Kuchen für sich 
beanspruchen.  
    
11. Eine Wohnung mieten, ohne die 
Miete bezahlen zu wollen. 
    
12. Tanken und wegfahren, ohne zu 
bezahlen. 
    
13. Jemandem eine Ohrfeige geben.     
14. Jemanden auslachen, dem ein 
Missgeschick passiert ist.  
    
 15. Ein fremdes Auto einparken, sodass 
ein Wegfahren unmöglich ist. 
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 1- Das ist 
okay. 
 
 
2- Das ist 
nicht 
schlimm.  
 
3- Das ist 
schlimm.      
  
 
4- Das ist 
sehr 
schlimm. 
 
16. Ein Geheimnis weiter erzählen.     
17. Beim Einparken ein anderes Auto 
beschädigen und wegfahren, ohne sich 
weiter darum zu kümmern. 
    
18. Zu einem Termin nicht erscheinen, 
ohne abzusagen. 
    
19. Beim Vorbeilaufen mit dem Schlüssel 
ein Auto zerkratzen. 
    
20. Jemanden ohne Grund lange warten 
lassen. 
    
21. Einen Hund mit Rattengift füttern. 
 
    
22. Dem Arzt verheimlichen, dass man 
die Medikamente nicht genommen hat. 
    
23. In eine fremde Wohnung durch ein 
offenes Fenster einsteigen. 
    
24. Den Müll nicht trennen.     
25. Ein öffentliches Gebäude (z.B. 
Bahnhof) nach Aufforderung nicht 
verlassen. 
    
26. Sich für ein Geschenk nicht 
bedanken. 
    
27. Die Unterschrift unter einem 
Dokument fälschen. 
    
28. Abfälle in einer öffentlichen 
Parkanlage entsorgen. 
    
29. Motoröl in den Abfluss gießen.     
30. Ein Päckchen, das an jemand 
Fremdes adressiert ist, öffnen. 
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10.3.5 Interview zur emotionalen Motivation zum einsichtigen Handeln (IeMeH) 
 
Szenarien vorlesen. Antworten notieren. Bewertung der Antworten mit keinem Punkt, wenn eine 
Emotion geäuert oder eine Emotion der Äußerung zu entnehmen war. Die Antwort wird mit einem 
Punkt bewertet, wenn die zu testende Person keine emotionale, sondern eine inadäquate Antwort 
gibt. Beispiele sind dem Methodenteil zu entnehmen. Nicht aushändigen. 
Szenario 1 
Im Supermarkt beobachten Sie, wie jemand Fremdes Lebensmittel mitnimmt, ohne zu bezahlen.  
Was fühlen Sie, wenn Sie das beobachten?  
Was fühlt der Fremde?  
Anzahl inadäquater Antworten Szenario 1 :   /2 
 
Szenario 2 
Sie beobachten, wie jemand Fremdes beim Einparken ein anderes Auto beschädigt und wegfährt, 
ohne sich weiter darum zu kümmern.  
Was fühlen Sie, wenn Sie das beobachten?  
Was fühlt der Autobesitzer, des beschädigten Autos? 
Was fühlt der Wegfahrende? 
Anzahl inadäquater Antworten Szenario 2:  /3 
Gesamte Anzahl inadäquater Antworten:  /5 
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10.3.6 Interview zum eigenanamnestisch strafrechtlich relevanten Verhalten (IESV) 
 
Frage die erkrankte Person: Haben Sie jemals eine Straftat begangen?  
 Ja (-> weiter mit Tabelle) 
 Nein 
Notizen: 
Zeitpunkt Ort Vergehen/ 
Straftat 
Verlauf, Zeugen Plan? 
Alternative?  
Alkohol/ 
Drogen 
      
      
      
 
1. Was haben Sie mit dem Diebesgut gemacht? Welche Bedeutung hatte es? 
2. Warum haben Sie die Straftat begangen? 
3. Wussten Sie zum Zeitpunkt der Tat, dass es verboten ist?  
 Ja 
 Nein 
 
4. Haben Sie versucht die Straftat zu verheimlichen? 
 Ja –  Vor wem?  
Wie? 
 Nein 
  
 119 
 
10.4 Syntax der Datenauswertung 
 
**Stichprobenbeschreibung 
*Stichprobenauswahl nach Kriterien   
DATASET ACTIVATE DataSet1. 
USE ALL. 
COMPUTE filter_$=(AD_incl = 1  |  Kontrolle_incl = 1  |  Diagnose = 3). 
VARIABLE LABELS filter_$ 'AD_incl = 1  |  Kontrolle_incl = 1  |  Diagnose 
= 3 (FILTER)'. 
VALUE LABELS filter_$ 0 'Not Selected' 1 'Selected'. 
FORMATS filter_$ (f1.0). 
FILTER BY filter_$. 
EXECUTE. 
 
*Tabelle 5: Geschlechterverteilung der Stichprobe 
CTABLES 
  /VLABELS VARIABLES=Geschlecht Diagnose DISPLAY=LABEL 
  /TABLE Geschlecht [C][COUNT F40.0, ROWPCT.COUNT PCT40.1, COLPCT.COUNT 
PCT40.1] BY Diagnose [C] 
  /CATEGORIES VARIABLES=Geschlecht Diagnose ORDER=A KEY=VALUE 
EMPTY=INCLUDE TOTAL=YES  
    POSITION=AFTER. 
 
*Tabelle 6: Altersverteilung in Jahren 
CTABLES 
  /VLABELS VARIABLES=Alter Diagnose DISPLAY=LABEL 
  /TABLE Alter [S][MEAN, MAXIMUM, MINIMUM, STDDEV] BY Diagnose [C] 
  /CATEGORIES VARIABLES=Diagnose ORDER=A KEY=VALUE EMPTY=INCLUDE TOTAL=YES 
POSITION=AFTER. 
 
* Tabelle 7: Ausbildungszeit in Jahren 
CTABLES 
  /VLABELS VARIABLES=Ausbildung Diagnose DISPLAY=LABEL 
  /TABLE Ausbildung [S][MEAN, MAXIMUM, MINIMUM, STDDEV] BY Diagnose [C] 
  /CATEGORIES VARIABLES=Diagnose ORDER=A KEY=VALUE EMPTY=INCLUDE TOTAL=YES 
POSITION=AFTER. 
 
*Tabelle 8: Ergebnisse des MMSTs und Uhrentests in Punkten 
CTABLES 
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  /VLABELS VARIABLES=MMST Uhr Diagnose DISPLAY=LABEL 
  /TABLE MMST [S][MEAN, STDDEV] + Uhr [S][MEAN, STDDEV] BY Diagnose [C] 
  /CATEGORIES VARIABLES=Diagnose ORDER=A KEY=VALUE EMPTY=INCLUDE TOTAL=YES 
POSITION=AFTER. 
 
*Tabelle 9: Eigenanamnestisch berichtetes strafrechtlich relevantes 
Verhalten 
DATASET ACTIVATE DataSet1. 
CROSSTABS 
  /TABLES=EA_straftat BY Diagnose 
  /FORMAT=AVALUE TABLES 
  /STATISTICS=CHISQ PHI RISK  
  /CELLS=COUNT ROW  
  /COUNT ROUND CELL. 
 
*Tabelle 10: Fremdanamnestisch berichtetes strafrechtlich relevantes 
Verhalten 
DATASET ACTIVATE DataSet1. 
CROSSTABS 
  /TABLES=vbFTD_DAK BY FA_straftat 
  /FORMAT=AVALUE TABLES 
  /STATISTICS=CHISQ PHI RISK  
  /CELLS=COUNT 
  /COUNT ROUND CELL. 
 
*Tabelle 11: Fremd- und eigenanamnestisch berichtetes strafrechtlich 
relevantes Verhalten 
USE ALL. 
COMPUTE filter_$=(Diagnose = 3 | AD_incl = 1 ). 
VARIABLE LABELS filter_$ 'Diagnose = 3 | AD_incl = 1  (FILTER)'. 
VALUE LABELS filter_$ 0 'Not Selected' 1 'Selected'. 
FORMATS filter_$ (f1.0). 
FILTER BY filter_$. 
EXECUTE. 
 
CROSSTABS 
  /TABLES=EA_FA_Straftat BY Diagnose 
  /FORMAT=AVALUE TABLES 
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  /STATISTICS=CHISQ PHI RISK  
  /CELLS=COUNT ROW  
  /COUNT ROUND CELL. 
 
*Tabelle 12: Fremdanamnestisch erhobene Häufigkeit strafrechtlich 
relevanten Verhaltens 
CROSSTABS 
  /TABLES=Straftaten_Häufigkeit BY Diagnose 
  /FORMAT=AVALUE TABLES 
  /STATISTICS=CHISQ PHI RISK  
  /CELLS=COUNT ROW  
  /COUNT ROUND CELL. 
 
*Tabelle 13: Straftatendiversität  
DATASET ACTIVATE DataSet1. 
USE ALL. 
COMPUTE filter_$=(Diagnose = 3 | AD_incl = 1 | Kontrolle_incl = 1). 
VARIABLE LABELS filter_$ 'Diagnose = 3 | AD_incl = 1 | Kontrolle_incl = 1 
(FILTER)'. 
VALUE LABELS filter_$ 0 'Not Selected' 1 'Selected'. 
FORMATS filter_$ (f1.0). 
FILTER BY filter_$. 
EXECUTE. 
 
CTABLES 
  /VLABELS VARIABLES=EA_Straf_AZ FA_Straf_AZ Stratat_AZ_insg Diagnose 
DISPLAY=LABEL 
  /TABLE EA_Straf_AZ [S][MEAN, STDDEV] + FA_Straf_AZ [S][MEAN, STDDEV] + 
Stratat_AZ_insg [S][MEAN,  
    STDDEV] BY Diagnose [C] 
  /CATEGORIES VARIABLES=Diagnose ORDER=A KEY=VALUE EMPTY=INCLUDE. 
 
*Vergleich EA und FA Straftatendiversität bei vbFTD 
USE ALL. 
COMPUTE filter_$=(AD_incl = 1 | Diagnose = 3 | Kontrolle_incl = 1). 
VARIABLE LABELS filter_$ 'AD_incl = 1 | Diagnose = 3 | Kontrolle_incl = 1 
(FILTER)'. 
VALUE LABELS filter_$ 0 'Not Selected' 1 'Selected'. 
FORMATS filter_$ (f1.0). 
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FILTER BY filter_$. 
EXECUTE. 
 
NPAR TESTS 
  /WILCOXON=EA_Straf_AZ WITH FA_Straf_AZ (PAIRED) 
  /STATISTICS QUARTILES 
  /MISSING ANALYSIS. 
 
*Vergleich EA und FA für Straftatendiversität bei DAK 
USE ALL. 
COMPUTE filter_$=(AD_incl = 1). 
VARIABLE LABELS filter_$ 'AD_incl = 1 (FILTER)'. 
VALUE LABELS filter_$ 0 'Not Selected' 1 'Selected'. 
FORMATS filter_$ (f1.0). 
FILTER BY filter_$. 
EXECUTE. 
 
NPAR TESTS 
  /WILCOXON=EA_Straf_AZ WITH FA_Straf_AZ (PAIRED) 
  /STATISTICS QUARTILES 
  /MISSING ANALYSIS. 
 
*Vergleich FA bei DAK und vbFTD 
USE ALL. 
COMPUTE filter_$=(filter_$). 
VARIABLE LABELS filter_$ 'filter_$ (FILTER)'. 
VALUE LABELS filter_$ 0 'Not Selected' 1 'Selected'. 
FORMATS filter_$ (f1.0). 
FILTER BY filter_$. 
EXECUTE. 
 
NPAR TESTS 
  /M-W= FA_Straf_AZ BY ad_ftd5(0 1) 
  /K-S= FA_Straf_AZ BY ad_ftd5(0 1) 
  /MISSING ANALYSIS. 
 
* Vergleich EA bei DAK und vbFTD  
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NPAR TESTS 
  /M-W= EA_Straf_AZ BY ad_ftd5(0 1) 
  /K-S= EA_Straf_AZ BY ad_ftd5(0 1) 
  /MISSING ANALYSIS. 
 
*Vergleich Straftatendiversität insgesamt bei DAK und vbFTD 
NPAR TESTS 
  /M-W= Stratat_AZ_insg BY ad_ftd5(0 1) 
  /MISSING ANALYSIS 
  /METHOD=EXACT TIMER(5). 
 
*Vergleich EA Straftatendiversität bei vbFTD und KG 
NPAR TESTS 
  /M-W= EA_Straf_AZ BY Kontrolle_ftd(0 1) 
  /K-S= EA_Straf_AZ BY Kontrolle_ftd(0 1) 
  /MISSING ANALYSIS. 
 
*Vergleich EA Straftatendiversität bei DAK und KG 
DATASET ACTIVATE DataSet1. 
NPAR TESTS 
  /M-W= EA_Straf_AZ BY Kontrolle_ad(0 1) 
  /K-S= EA_Straf_AZ BY Kontrolle_ad(0 1) 
  /MISSING ANALYSIS. 
 
*Tabelle 14: Darstellung abhängiger und unabhängiger Variablen zur 
Untersuchung der Einflussfaktoren auf die Straftatendiversität 
DESCRIPTIVES VARIABLES=EA_Straf_AZ FA_Straf_AZ Stratat_AZ_insg MMST 
  /STATISTICS=MEAN STDDEV. 
 
FREQUENCIES VARIABLES=Diagnose 
  /ORDER=ANALYSIS. 
 
*Stata Berechnung: negative binomonale Regression zur EA 
Straftatendiversität 
. nbreg EA_Straf_AZ D_alzheimer D_ftd MMST 
Fitting Poisson model: 
Iteration 0:   log likelihood = -24.772091   
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Iteration 1:   log likelihood =  -23.94065   
Iteration 2:   log likelihood = -23.869056   
Iteration 3:   log likelihood = -23.852386   
Iteration 4:   log likelihood = -23.849177   
Iteration 5:   log likelihood = -23.848446   
Iteration 6:   log likelihood = -23.848267   
Iteration 7:   log likelihood =  -23.84823   
Iteration 8:   log likelihood = -23.848222   
Iteration 9:   log likelihood = -23.848221   
Fitting constant-only model: 
Iteration 0:   log likelihood = -31.601316   
Iteration 1:   log likelihood = -31.579944   
Iteration 2:   log likelihood = -31.578499   
Iteration 3:   log likelihood = -31.578497   
Fitting full model: 
Iteration 0:   log likelihood = -31.578497   
Iteration 1:   log likelihood = -27.320022  (not concave) 
Iteration 2:   log likelihood = -24.640728  (not concave) 
Iteration 3:   log likelihood = -24.124404   
Iteration 4:   log likelihood = -23.886589   
Iteration 5:   log likelihood = -23.856731   
Iteration 6:   log likelihood = -23.849943   
Iteration 7:   log likelihood = -23.848536   
Iteration 8:   log likelihood = -23.848293   
Iteration 9:   log likelihood = -23.848237   
Iteration 10:  log likelihood = -23.848223   
Iteration 11:  log likelihood = -23.848221   
Iteration 12:  log likelihood =  -23.84822   
 
*Stata Berechnung: negative binomonale Regression zur FA 
Straftatendiversität 
. nbreg FA_Straf_AZ D_ftd MMST if Diagnose != 1, irr 
Fitting Poisson model: 
Iteration 0:   log likelihood = -30.326363   
Iteration 1:   log likelihood = -30.324116   
Iteration 2:   log likelihood = -30.324115   
Fitting constant-only model: 
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Iteration 0:   log likelihood = -36.005182   
Iteration 1:   log likelihood = -33.848657   
Iteration 2:   log likelihood = -33.848657   
Fitting full model: 
Iteration 0:   log likelihood = -31.041988   
Iteration 1:   log likelihood = -28.879697   
Iteration 2:   log likelihood = -28.285657   
Iteration 3:   log likelihood = -28.219761   
Iteration 4:   log likelihood = -28.219657   
Iteration 5:   log likelihood = -28.219657   
 
*Stata Berechnung: negative binomonale Regression zur Straftatendiversität 
insgesamt 
. nbreg Stratat_AZ_insg D_ftd MMST if Diagnose != 1, irr 
Fitting Poisson model: 
Iteration 0:   log likelihood = -29.196071   
Iteration 1:   log likelihood =  -29.19062   
Iteration 2:   log likelihood = -29.190618   
Fitting constant-only model: 
Iteration 0:   log likelihood = -38.114004   
Iteration 1:   log likelihood = -37.545507   
Iteration 2:   log likelihood = -36.502593   
Iteration 3:   log likelihood = -36.502403   
Iteration 4:   log likelihood = -36.502403   
Fitting full model: 
Iteration 0:   log likelihood = -32.967054   
Iteration 1:   log likelihood = -29.858898   
Iteration 2:   log likelihood = -28.981267   
Iteration 3:   log likelihood = -28.681772   
Iteration 4:   log likelihood = -28.582299   
Iteration 5:   log likelihood =  -28.56843   
Iteration 6:   log likelihood = -28.568393   
Iteration 7:   log likelihood = -28.568393   
 
*Tabelle 18: Straftatarten im Überblick 
DATASET ACTIVATE DataSet3. 
CTABLES 
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  /VLABELS VARIABLES=FA_Diebstahl FA_Distanzlos FA_Verlehrdelikte 
FA_Sachbeschädigung FA_Betteln  
    FA_Urinieren FA_Bedrohung FA_Hausfriedensbruch FA_Schwarzfahren 
FA_Sonstiges anderes EA_Straftat  
    EA_Diebstahl EA_Distanzlos EA_Verkehrsdelikt EA_Sachbeschädigung 
EA_Betteln EA_Urinieren  
    EA_Bedrohung EA_Hausfriedensbruch EA_Schwarzfahren EA_Sonstiges EA_art 
Diagnose  
    DISPLAY=LABEL 
  /TABLE FA_Diebstahl [C] + FA_Distanzlos [C] + FA_Verlehrdelikte [C] + 
FA_Sachbeschädigung [C] +  
    FA_Betteln [C] + FA_Urinieren [C] + FA_Bedrohung [C] + 
FA_Hausfriedensbruch [C] + FA_Schwarzfahren  
    [C] + FA_Sonstiges [C] + anderes [C] + EA_Straftat [C] + EA_Diebstahl 
[C] + EA_Distanzlos [C] +  
    EA_Verkehrsdelikt [C] + EA_Sachbeschädigung [C] + EA_Betteln [C] + 
EA_Urinieren [C] + EA_Bedrohung  
    [C] + EA_Hausfriedensbruch [C] + EA_Schwarzfahren [C] + EA_Sonstiges 
[C] + EA_art [C] BY Diagnose  
    [C][COUNT F40.0] 
  /CATEGORIES VARIABLES=FA_Diebstahl FA_Distanzlos FA_Verlehrdelikte 
FA_Sachbeschädigung FA_Betteln  
    FA_Urinieren FA_Bedrohung FA_Hausfriedensbruch FA_Schwarzfahren 
FA_Sonstiges EA_Straftat  
    EA_Diebstahl EA_Distanzlos EA_Verkehrsdelikt EA_Sachbeschädigung 
EA_Betteln EA_Urinieren  
    EA_Bedrohung EA_Hausfriedensbruch EA_Schwarzfahren EA_Sonstiges 
Diagnose ORDER=A KEY=VALUE  
    EMPTY=INCLUDE MISSING=EXCLUDE 
  /CATEGORIES VARIABLES=anderes EA_art ORDER=A KEY=VALUE EMPTY=EXCLUDE. 
 
*Tabelle 19: Konkrete Einsichtsfähigkeit bei anamnestisch berichtetem 
strafrechtlich relevantem Verhalten 
 
DATASET ACTIVATE DataSet2. 
USE ALL. 
COMPUTE filter_$=(Diagnose = 3 | Diagnose = 2). 
VARIABLE LABELS filter_$ 'Diagnose = 3 | Diagnose = 2 (FILTER)'. 
VALUE LABELS filter_$ 0 'Not Selected' 1 'Selected'. 
FORMATS filter_$ (f1.0). 
FILTER BY filter_$. 
EXECUTE. 
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CROSSTABS 
  /TABLES=FA_Einsicht BY Diagnose 
  /FORMAT=AVALUE TABLES 
  /STATISTICS=CHISQ PHI  
  /CELLS=COUNT ROW  
  /COUNT ROUND CELL. 
 
**1. Teilaspekt der Einsichtsfähigkeit: Faktenwissen über Straftaten und 
ihre Konsequenzen 
*Tabelle 20: Darstellung der Variablen für OLS- Regressionsanalysen zur 
Untersuchung der Einflussfaktoren auf des Faktenwissens über Straftaten 
und Konsequenzen 
DATASET ACTIVATE DataSet5. 
USE ALL. 
COMPUTE filter_$=(Diagnose = 3 | AD_incl = 1 | Kontrolle_incl = 1). 
VARIABLE LABELS filter_$ 'Diagnose = 3 | AD_incl = 1 | Kontrolle_incl = 1 
(FILTER)'. 
VALUE LABELS filter_$ 0 'Not Selected' 1 'Selected'. 
FORMATS filter_$ (f1.0). 
FILTER BY filter_$. 
EXECUTE. 
 
DESCRIPTIVES VARIABLES=MMST Szenarien_Summe 
  /STATISTICS=MEAN STDDEV MIN MAX. 
 
FREQUENCIES VARIABLES=Diagnose 
  /ORDER=ANALYSIS. 
 
*Tabelle 21: OLS-Regressionsmodelle zum Faktenwissen über Straftaten und 
deren Konsequenzen 
* Verteilung der abhängigen Variablen anschauen. 
DATASET ACTIVATE DataSet1. 
FREQUENCIES VARIABLES=Szenarien_Summe 
  /ORDER=ANALYSIS. 
 
DEFINE hcreg (dv =!charend ('/')/iv =!charend ('/') 
             /test = !charend('/') !default (0) 
             /const = !charend('/') !default(1) 
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             /method = !charend ('/') !default (3) 
             /covmat = !charend('/') !default(0)). 
PRESERVE. 
set length = none. 
SET MXLOOP = 100000000. 
MATRIX. 
GET x/file = */variables = !dv !iv/names = dv/missing = omit. 
compute y=x(:,1). 
compute x=x(:,2:ncol(x)). 
compute iv5 = x. 
compute pr = ncol(x). 
compute n = nrow(x). 
compute L = ident(pr). 
compute tss=cssq(y)-(((csum(y)&**2)/n)*(!const <> 0)). 
do if (!const = 0). 
  compute iv = t(dv(1,2:ncol(dv))). 
  compute df2 = n-pr. 
else. 
  compute iv = t({"Constant", dv(1,2:ncol(dv))}). 
  compute con = make(n,1,1). 
  compute x={con,x}. 
  compute df2 = n-pr-1. 
  compute L1 = make(1,pr,0). 
  compute L = {L1;L}. 
end if. 
compute dv=dv(1,1). 
compute b = inv(t(x)*x)*t(x)*y. 
compute k = nrow(b). 
compute invXtX = inv(t(x)*x). 
compute h = x(:,1). 
loop i=1 to n. 
  compute h(i,1)= x(i,:)*invXtX*t(x(i,:)). 
end loop. 
compute resid = (y-(x*b)). 
compute mse = csum(resid&**2)/(n-ncol(x)). 
compute pred = x*b. 
compute ess= cssq(resid). 
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 do if (!method = 2 or !method = 3). 
  loop i=1 to k. 
    compute x(:,i) = (resid&/(1-h)&**(1/(4-!method)))&*x(:,i). 
  end loop. 
 end if. 
 do if (!method = 0 or !method = 1). 
  loop i=1 to k. 
    compute x(:,i) = resid&*x(:,i). 
  end loop. 
 end if. 
 do if (!method = 5). 
   loop i=1 to k. 
    compute x(:,i) = sqrt(mse)&*x(:,i). 
  end loop. 
 end if. 
do if (!method = 4). 
 compute mn = make(n,2,4). 
 compute pr3 = n-df2. 
 compute mn(:,2) = (n*h)/pr3. 
 compute ex=rmin(mn). 
  loop i=1 to k. 
    compute x(:,i) = (resid&/(1-h)&**(ex/2))&*x(:,i). 
  end loop. 
 end if. 
compute hc = invXtX*t(x)*x*invXtX. 
do if (!method = 1). 
  compute hc = (n/(n-k))&*hc. 
end if. 
compute F = (t(t(L)*b)*inv(t(L)*hc*L)*((t(L)*b)))/pr. 
compute pf = 1-fcdf(f,pr,df2). 
compute r2 = (tss-ess)/tss. 
compute pf = {r2,f,pr,df2,pf}. 
do if (!method <> 5). 
print !method/title = "HC Method"/format F1.0. 
end if. 
print dv/title = "Criterion Variable"/format A8. 
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print pf/title = "Model Fit:"/clabels = "R-sq" "F" "df1" "df2" "p"/format 
F10.4. 
compute sebhc = sqrt(diag(hc)). 
compute te = b&/sebhc. 
compute p = 2*(1-tcdf(abs(te), n-nrow(b))). 
compute oput = {b,sebhc, te, p}. 
do if (!method <> 5). 
print oput/title = 'Heteroscedasticity-Consistent Regression 
Results'/clabels  
       = "Coeff" "SE(HC)" "t" "P>|t|"/rnames = iv/format f10.4. 
else if (!method = 5). 
print oput/title = 'OLS Regression Results Assuming 
Homoscedasticity'/clabels  
       = "Coeff" "SE" "t" "P>|t|"/rnames = iv/format f10.4. 
end if. 
compute iv2 = t(iv). 
do if (!covmat = 1). 
print hc/title = 'Covariance Matrix of Parameter Estimates'/cnames =  
      iv/rnames = iv2/format f10.4. 
end if. 
do if (!test > 0 and !test < pr). 
 compute L2 = make(pr-!test+!const,!test,0). 
 compute L = {L2;L((pr+1-!test+!const):(pr+!const),(pr-!test+1):(pr))}. 
 compute F = (t(t(L)*b)*inv(t(L)*hc*L)*((t(L)*b)))/!test. 
 compute pf = 1-fcdf(f,!test,df2). 
 compute pf = {f,!test,df2,pf}. 
 print pf/title = "Setwise Hypothesis Test" 
    /clabels = "F" "df1" "df2" "p"/format F10.4. 
 compute iv = t(iv((pr+1-!test+!const):(pr+!const),1)). 
 print iv/title = "Variables in Set:"/format A8. 
end if. 
END MATRIX. 
RESTORE. 
!ENDDEFINE. 
 
*Regression mit DAK und vbFTD 
 
REGRESSION 
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  /MISSING LISTWISE 
  /STATISTICS COEFF OUTS R ANOVA 
  /CRITERIA=PIN(.05) POUT(.10) 
  /NOORIGIN  
  /DEPENDENT Szenarien_Summe 
  /METHOD=ENTER D_alzheimer D_ftd. 
 
*Regression mit robusten Fehler 
hcreg  
dv = Szenarien_Summe 
/iv = D_alzheimer D_ftd 
/const = 1 
/method = 3 
/covmat = 1 
/test = 1. 
 
*Regression mit DAK, vbFTD, MMST 
REGRESSION 
  /MISSING LISTWISE 
  /STATISTICS COEFF OUTS R ANOVA 
  /CRITERIA=PIN(.05) POUT(.10) 
  /NOORIGIN  
  /DEPENDENT Szenarien_Summe 
  /METHOD=ENTER D_alzheimer D_ftd MMST. 
 
hcreg  
dv = Szenarien_Summe 
/iv = D_alzheimer D_ftd MMST 
/const = 1 
/method = 3 
/covmat = 1 
/test = 1. 
**2. Teilaspekt der Einsichtsfähigkeit: gesellschaftliche Bewertung von 
Straftaten und Verstößen gegen soziale Etikette 
*Tab 22: Ausgewählte Straftat-Items und Items mit Verstößen gegen soziale 
Etikette 
*Selektion passender Items anhand der Antworten der gesunden KG 
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DATASET ACTIVATE DataSet1. 
USE ALL. 
COMPUTE filter_$=(Diagnose = 3 | AD_incl = 1 | Kontrolle_incl = 1). 
VARIABLE LABELS filter_$ 'Diagnose = 3 | AD_incl = 1 | Kontrolle_incl = 1 
(FILTER)'. 
VALUE LABELS filter_$ 0 'Not Selected' 1 'Selected'. 
FORMATS filter_$ (f1.0). 
FILTER BY filter_$. 
EXECUTE. 
 
CTABLES 
  /VLABELS VARIABLES=dieb1 dieb5 dieb12 Betrug7 Betrug9 Betrug11 
Sachbeschädigung19 Tierschutz21  
    Fahrerflucht17 nötigen15 Hausfrieden25 Hausfrieden23 Gewässer29 
Abfall28 Urkunde27  
    Körperverletzen13 gefährlicheKV3 beleidigen8 post_30 versprechen2 
drängeln4 lügen6 Kuchen10  
    auslachen14 geheim16 Termin18 warten20 Medis22 Müll24 Geschenk26 
Diagnose  
    DISPLAY=LABEL 
  /TABLE dieb1 [MEAN, STDDEV] + dieb5 [MEAN, STDDEV] + dieb12 [MEAN, 
STDDEV] + Betrug7 [MEAN,  
    STDDEV] + Betrug9 [MEAN, STDDEV] + Betrug11 [MEAN, STDDEV] + 
Sachbeschädigung19 [MEAN, STDDEV] +  
    Tierschutz21 [MEAN, STDDEV] + Fahrerflucht17 [MEAN, STDDEV] + nötigen15 
[MEAN, STDDEV] +  
    Hausfrieden25 [MEAN, STDDEV] + Hausfrieden23 [MEAN, STDDEV] + 
Gewässer29 [MEAN, STDDEV] + Abfall28  
    [MEAN, STDDEV] + Urkunde27 [MEAN, STDDEV] + Körperverletzen13 [MEAN, 
STDDEV] + gefährlicheKV3  
    [MEAN, STDDEV] + beleidigen8 [MEAN, STDDEV] + post_30 [MEAN, STDDEV] 
+ versprechen2 [MEAN, STDDEV]  
    + drängeln4 [MEAN, STDDEV] + lügen6 [MEAN, STDDEV] + Kuchen10 [MEAN, 
STDDEV] + auslachen14 [MEAN,  
    STDDEV] + geheim16 [MEAN, STDDEV] + Termin18 [MEAN, STDDEV] + warten20 
[MEAN, STDDEV] + Medis22  
    [MEAN, STDDEV] + Müll24 [MEAN, STDDEV] + Geschenk26 [MEAN, STDDEV] BY 
Diagnose 
  /CATEGORIES VARIABLES=Diagnose ORDER=A KEY=VALUE EMPTY=INCLUDE. 
 
*Bildung der neuen Variable für die acht ausgewählten Items der sozialen 
Etikette/ Straftaten 
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COMPUTE soz_etikette_sum=Müll24 + warten20 + Termin18 + auslachen14 + 
Geschenk26 + versprechen2 +  
    drängeln4 + geheim16. 
EXECUTE. 
 
COMPUTE straftat_sum=dieb5 + dieb12 + Tierschutz21 + Fahrerflucht17 + 
Gewässer29 + Urkunde27 +  
    gefährlicheKV3 + Sachbeschädigung19. 
EXECUTE. 
 
*U-Test bei DAK und KG: soziale Etikette, Straftaten  
DATASET ACTIVATE DataSet1. 
NPAR TESTS 
  /M-W= soz_etikette_sum BY Kontrolle_ad(0 1) 
  /K-S= soz_etikette_sum BY Kontrolle_ad(0 1) 
  /MISSING ANALYSIS. 
 
NPAR TESTS 
  /M-W= straftat_sum BY Kontrolle_ad(0 1) 
  /K-S= straftat_sum BY Kontrolle_ad(0 1) 
  /MISSING ANALYSIS. 
 
* U-Test bei vbFTD und KG: soziale Etikette, Straftaten 
NPAR TESTS 
  /M-W= soz_etikette_sum BY Kontrolle_ftd(0 1) 
  /K-S= soz_etikette_sum BY Kontrolle_ftd(0 1) 
  /MISSING ANALYSIS. 
 
NPAR TESTS 
  /M-W= straftat_sum BY Kontrolle_ftd(0 1) 
  /K-S= straftat_sum BY Kontrolle_ftd(0 1) 
  /MISSING ANALYSIS. 
 
*U-Test vbFTD und DAK: soziale Etikette, Straftaten 
 
NPAR TESTS 
  /M-W= soz_etikette_sum BY ad_ftd5(0 1) 
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  /K-S= soz_etikette_sum BY ad_ftd5(0 1) 
  /MISSING ANALYSIS. 
 
NPAR TESTS 
  /M-W= straftat_sum BY ad_ftd5(0 1) 
  /K-S= straftat_sum BY ad_ftd5(0 1) 
  /MISSING ANALYSIS. 
 
*Wilcoxon Test bei Vergleich Straftat-Items und Items sozialer Etikette 
innerhalb der vbFTD 
USE ALL. 
COMPUTE filter_$=(Diagnose = 3 ). 
VARIABLE LABELS filter_$ 'Diagnose = 3  (FILTER)'. 
VALUE LABELS filter_$ 0 'Not Selected' 1 'Selected'. 
FORMATS filter_$ (f1.0). 
FILTER BY filter_$. 
EXECUTE. 
 
NPAR TESTS 
  /WILCOXON=soz_etikette_sum WITH straftat_sum (PAIRED) 
  /MISSING ANALYSIS. 
 
*Tabelle 23: Durchschnittliche Bewertung aller ausgewählten Straftat-Items 
und Items mit Verstößen gegen soziale Etikette 
DATASET ACTIVATE DataSet1. 
USE ALL. 
COMPUTE filter_$=(Diagnose = 3 | AD_incl = 1 | Kontrolle_incl = 1). 
VARIABLE LABELS filter_$ 'Diagnose = 3 | AD_incl = 1 | Kontrolle_incl = 1 
(FILTER)'. 
VALUE LABELS filter_$ 0 'Not Selected' 1 'Selected'. 
FORMATS filter_$ (f1.0). 
FILTER BY filter_$. 
EXECUTE. 
 
CTABLES 
  /VLABELS VARIABLES=straftat_sum soz_etikette_sum Diagnose DISPLAY=LABEL 
  /TABLE straftat_sum [S][MEAN, STDDEV] + soz_etikette_sum [S][MEAN, 
STDDEV] BY Diagnose [C] 
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  /CATEGORIES VARIABLES=Diagnose ORDER=A KEY=VALUE EMPTY=INCLUDE. 
 
*Tabelle 24: Darstellung der Variablen für lineare Regressionsanalysen zur 
Untersuchung der Einflussfaktoren auf die durchschnittliche Bewertung der 
Straftat-Items und Items mit Verstößen gegen die soziale Etikette 
DESCRIPTIVES VARIABLES=straftat_sum soz_etikette_sum MMST 
  /STATISTICS=MEAN STDDEV MIN MAX. 
 
FREQUENCIES VARIABLES=Diagnose EA_straftat 
  /ORDER=ANALYSIS. 
 
FREQUENCIES VARIABLES=vbFTD_EA_Straftat 
  /ORDER=ANALYSIS. 
 
*Tabelle 25&26: Regressionsmodelle zur durchschnittlichen Bewertung von 
Verstößen gegen soziale Etikette 
REGRESSION 
  /MISSING LISTWISE 
  /STATISTICS COEFF OUTS R ANOVA 
  /CRITERIA=PIN(.05) POUT(.10) 
  /NOORIGIN  
  /DEPENDENT soz_etikette_sum 
  /METHOD=ENTER D_alzheimer D_ftd. 
 
hcreg  
dv = soz_etikette_sum 
/iv = D_alzheimer D_ftd 
/const = 1 
/method = 3 
/covmat = 1 
/test = 1. 
 
DATASET ACTIVATE DataSet1. 
REGRESSION 
  /MISSING LISTWISE 
  /STATISTICS COEFF OUTS R ANOVA 
  /CRITERIA=PIN(.05) POUT(.10) 
  /NOORIGIN  
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  /DEPENDENT soz_etikette_sum 
  /METHOD=ENTER D_alzheimer D_ftd MMST. 
 
hcreg  
dv = soz_etikette_sum 
/iv = D_alzheimer D_ftd MMST 
/const = 1 
/method = 3 
/covmat = 1 
/test = 1. 
 
REGRESSION 
  /MISSING LISTWISE 
  /STATISTICS COEFF OUTS R ANOVA 
  /CRITERIA=PIN(.05) POUT(.10) 
  /NOORIGIN  
  /DEPENDENT soz_etikette_sum 
  /METHOD=ENTER D_alzheimer D_ftd MMST EA_straftat. 
 
hcreg  
dv = soz_etikette_sum 
/iv = D_alzheimer D_ftd MMST EA_straftat 
/const = 1 
/method = 3 
/covmat = 1 
/test = 1. 
 
*Tabelle 26: Regressionsmodelle zur durchschnittlichen Bewertung von 
Verstößen gegen soziale Etikette 
DATASET ACTIVATE DataSet1. 
REGRESSION 
  /MISSING LISTWISE 
  /STATISTICS COEFF OUTS R ANOVA 
  /CRITERIA=PIN(.05) POUT(.10) 
  /NOORIGIN  
  /DEPENDENT soz_etikette_sum 
  /METHOD=ENTER D_alzheimer D_ftd EA_straftat. 
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hcreg  
dv = soz_etikette_sum 
/iv = D_alzheimer D_ftd EA_straftat 
/const = 1 
/method = 3 
/covmat = 1 
/test = 1. 
 
REGRESSION 
  /MISSING LISTWISE 
  /STATISTICS COEFF OUTS R ANOVA 
  /CRITERIA=PIN(.05) POUT(.10) 
  /NOORIGIN  
  /DEPENDENT soz_etikette_sum 
  /METHOD=ENTER EA_straftat D_alzheimer D_ftd vbFTD_EA_Straftat. 
 
hcreg  
dv = soz_etikette_sum 
/iv = D_alzheimer D_ftd EA_straftat vbFTD_EA_Straftat 
/const = 1 
/method = 3 
/covmat = 1 
/test = 1. 
 
REGRESSION 
  /MISSING LISTWISE 
  /STATISTICS COEFF OUTS R ANOVA 
  /CRITERIA=PIN(.05) POUT(.10) 
  /NOORIGIN  
  /DEPENDENT soz_etikette_sum 
  /METHOD=ENTER D_ftd EA_straftat. 
 
hcreg  
dv = soz_etikette_sum 
/iv = D_ftd EA_straftat   
/const = 1 
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/method = 3 
/covmat = 1 
/test = 1. 
 
 
*Tabelle 27: Regressionsmodelle zur durchschnittlichen Bewertung von 
Straftat-Items 
REGRESSION 
  /MISSING LISTWISE 
  /STATISTICS COEFF OUTS R ANOVA 
  /CRITERIA=PIN(.05) POUT(.10) 
  /NOORIGIN  
  /DEPENDENT straftat_sum 
  /METHOD=ENTER EA_straftat D_alzheimer D_ftd. 
 
hcreg  
dv = straftat_sum 
/iv = D_ftd EA_straftat D_alzheimer 
/const = 1 
/method = 3 
/covmat = 1 
/test = 1. 
 
REGRESSION 
  /MISSING LISTWISE 
  /STATISTICS COEFF OUTS R ANOVA 
  /CRITERIA=PIN(.05) POUT(.10) 
  /NOORIGIN  
  /DEPENDENT straftat_sum 
  /METHOD=ENTER D_alzheimer D_ftd MMST EA_straftat. 
 
hcreg  
dv = straftat_sum 
/iv = D_alzheimer D_ftd MMST EA_straftat 
/const = 1 
/method = 3 
/covmat = 1 
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/test = 1. 
 
**3. Teilaspekt der Einsichtsfähigkeit: emotionale Motivation zur Einsicht 
*Tabelle 28: Durchschnittliche Anzahl inadäquater Antworten auf die Frage 
nach Emotionen 
CTABLES 
  /VLABELS VARIABLES=Emo_Pkte Diagnose DISPLAY=LABEL 
  /TABLE Emo_Pkte [MEAN, STDDEV] BY Diagnose [C] 
  /CATEGORIES VARIABLES=Diagnose ORDER=A KEY=VALUE EMPTY=INCLUDE. 
 
*U-Test DAK vs. Gesund 
 NPAR TESTS 
  /M-W= Emo_Pkte BY Kontrolle_ad(0 1) 
  /K-S= Emo_Pkte BY Kontrolle_ad(0 1) 
  /MISSING ANALYSIS. 
 
*U-Test DAK vs vbFTD 
NPAR TESTS 
  /M-W= Emo_Pkte BY ad_ftd5(0 1) 
  /K-S= Emo_Pkte BY ad_ftd5(0 1) 
  /MISSING ANALYSIS. 
 
*U-Test vbFTD vs. Gesund 
NPAR TESTS 
  /M-W= Emo_Pkte BY Kontrolle_ftd(0 1) 
  /K-S= Emo_Pkte BY Kontrolle_ftd(0 1) 
  /MISSING ANALYSIS. 
 
*Tabelle 29: Darstellung der Variablen für lineare Regressionsanalysen zur 
Untersuchung der Einflussfaktoren auf die emotionale Motivation zur 
Einsicht  
DESCRIPTIVES VARIABLES=Emo_Pkte Ausbildung MMST 
  /STATISTICS=MEAN STDDEV MIN MAX. 
 
FREQUENCIES VARIABLES=Diagnose 
  /ORDER=ANALYSIS. 
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*Tabelle 30: Regressionsmodelle zur emotionalen Motivation zur Einsicht 
anhand inadäquater Emotionsangaben 
REGRESSION 
  /MISSING LISTWISE 
  /STATISTICS COEFF OUTS R ANOVA 
  /CRITERIA=PIN(.05) POUT(.10) 
  /NOORIGIN  
  /DEPENDENT Emo_Pkte 
  /METHOD=ENTER D_alzheimer D_ftd. 
 
hcreg  
dv = Emo_Pkte 
/iv = D_alzheimer D_ftd  
/const = 1 
/method = 3 
/covmat = 1 
/test = 1. 
 
REGRESSION 
  /MISSING LISTWISE 
  /STATISTICS COEFF OUTS R ANOVA 
  /CRITERIA=PIN(.05) POUT(.10) 
  /NOORIGIN  
  /DEPENDENT Emo_Pkte 
  /METHOD=ENTER D_alzheimer D_ftd MMST. 
 
hcreg  
dv = Emo_Pkte 
/iv = D_alzheimer D_ftd MMST 
/const = 1 
/method = 3 
/covmat = 1 
/test = 1. 
 
REGRESSION 
  /MISSING LISTWISE 
  /STATISTICS COEFF OUTS R ANOVA 
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  /CRITERIA=PIN(.05) POUT(.10) 
  /NOORIGIN  
  /DEPENDENT Emo_Pkte 
  /METHOD=ENTER D_alzheimer D_ftd MMST Ausbildung. 
 
hcreg  
dv = Emo_Pkte 
/iv = D_alzheimer D_ftd MMST Ausbildung 
/const = 1 
/method = 3 
/covmat = 1 
/test = 1. 
 
*Tabellen im Anhang 
* Tabelle 32: Entstandener Schaden und Folgen bei strafrechtlich relevanten 
Verhalten im Überblick 
CTABLES 
  /VLABELS VARIABLES=schaden_ins Folgen_insge Folgen_Sonstiges_Art 
Diagnose DISPLAY=LABEL 
  /TABLE schaden_ins [C] + Folgen_insge [C] + Folgen_Sonstiges_Art [C] BY 
Diagnose [C][COUNT F40.0] 
  /CATEGORIES VARIABLES=schaden_ins Folgen_insge Diagnose ORDER=A 
KEY=VALUE EMPTY=INCLUDE 
  /CATEGORIES VARIABLES=Folgen_Sonstiges_Art ORDER=A KEY=VALUE 
EMPTY=EXCLUDE. 
 
*Tabelle 33: Verhalten bei Konfrontation und strafrechtlich relevantes 
Verhalten vor Erkrankungsbeginn 
CTABLES 
  /VLABELS VARIABLES=verheimlicht Ertappt_einsichtig Ertappt_inadäquat 
Ertappt_unrealistisch  
    Ertappt_wdh_standpunkt Straftat_vorher Diagnose  
    DISPLAY=LABEL 
  /TABLE verheimlicht [C] + Ertappt_einsichtig [C] + Ertappt_inadäquat [C] 
+ Ertappt_unrealistisch  
    [C] + Ertappt_wdh_standpunkt [C] + Straftat_vorher [C] BY Diagnose 
[C][COUNT F40.0] 
  /CATEGORIES VARIABLES=verheimlicht Ertappt_einsichtig Ertappt_inadäquat 
Ertappt_unrealistisch  
    Ertappt_wdh_standpunkt Straftat_vorher Diagnose ORDER=A KEY=VALUE 
EMPTY=INCLUDE MISSING=EXCLUDE. 
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*Tabelle 34: Aufschlüsselung der Antworten auf die Frage nach Emotionen 
aus unterschiedlicher Perspektive im IKME 
DATASET ACTIVATE DataSet1. 
CTABLES 
  /VLABELS VARIABLES=s1b_aversiv s1b_nichts s1b_ka s1t_Angst_Schuld 
s1t_positiv s1t_nichts s1t_ka  
    s2b_aversiv s2b_ka s2b_Mitleid s2g_aversiv s2g_ka s2t_positiv 
s2t_Angst_Schuld s2t_nichts s2t_ka  
    Diagnose  
    DISPLAY=LABEL 
  /TABLE s1b_aversiv [C][COUNT F40.0] + s1b_nichts [C][COUNT F40.0] + 
s1b_ka [C][COUNT F40.0] +  
    s1t_Angst_Schuld [C][COUNT F40.0] + s1t_positiv [C][COUNT F40.0] + 
s1t_nichts [C][COUNT F40.0] +  
    s1t_ka [C][COUNT F40.0] + s2b_aversiv [C][COUNT F40.0] + s2b_ka 
[C][COUNT F40.0] + s2b_Mitleid  
    [C][COUNT F40.0] + s2g_aversiv [C][COUNT F40.0] + s2g_ka [C][COUNT 
F40.0] + s2t_positiv [C][COUNT  
    F40.0] + s2t_Angst_Schuld [C][COUNT F40.0] + s2t_nichts [C][COUNT 
F40.0] + s2t_ka [C][COUNT F40.0]  
    BY Diagnose [C] 
  /CATEGORIES VARIABLES=s1b_aversiv s1b_nichts s1b_ka s1t_Angst_Schuld 
s1t_positiv s1t_nichts  
    s1t_ka s2b_aversiv s2b_ka s2b_Mitleid s2g_aversiv s2g_ka s2t_positiv 
s2t_Angst_Schuld s2t_nichts  
    s2t_ka Diagnose ORDER=A KEY=VALUE EMPTY=INCLUDE MISSING=EXCLUDE. 
 
*Tabelle 35 Fremdanamnestisch berichtete fehlende Empathie bei den 
Erkrankten 
CTABLES 
  /VLABELS VARIABLES=FA_Empathie Diagnose DISPLAY=LABEL 
  /TABLE FA_Empathie [C] BY Diagnose [C][COUNT F40.0, COLPCT.COUNT  
    PCT40.1] 
  /CATEGORIES VARIABLES=FA_Empathie Diagnose ORDER=A KEY=VALUE 
EMPTY=INCLUDE  
    MISSING=EXCLUDE. 
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10.5 Sexuelle Distanzlosigkeit bei vbFTD am Beispiel Patientengedicht  
 
Duett zwischen Hummel und Biene auf der Waldlichtung  
Summ. Summ. Summ.  
Bienchen summt herum. 
Flieg nur eins im Wald und 
Heide, 
sieh ich tu dir nichts zu Leide.  
 
Summ. Summ. Summ. 
Ich will tun dir nichts zu Leide, 
aber hielte manche Freude. 
 
Summ. Summ. Summ. 
Lass mich deinen Kopf 
massieren, 
dabei wird schon nichts 
passieren.  
Möchte streicheln mit Entzücken  
dir deine Haut von deinem 
Rücken. 
 
Brumm. Brumm. Brumm. 
Hummel brummt herum. 
Bitte sei nicht so obszön, 
denn das finde ich nicht schön. 
Brumm, brumm, brumm. 
 
Summ. Summ. Summ. 
Wenn’s dir gut tut und ich’s 
wüsste, 
kraulte ich dir gern die Brüste. 
Summ. Summ. Summ. 
 
 
 
 
Brumm. Brumm. Brumm. 
Ja du darfst sie fest berühren, 
meine drallen Nippel spüren.  
Brumm. Brumm. Brumm.  
 
Brumm. Brumm. Brumm.  
Ach, jetzt möchte ich dich doch 
bitten, 
walk mir kraftvoll fest die Titten.  
Brumm. Brumm. Brumm. 
 
Brumm. Brumm. Brumm.  
Ach, jetzt kann ich’s doch nicht 
lassen,  
möchte deinen Stachel fassen.  
Brumm. Brumm. Brumm. 
 
Summ. Summ. Summ. 
Deine Hände diese Schnellen, 
lassen meinen Stachel schwellen. 
Summ. Summ. Summ.  
 
Summ. Summ. Summ. 
Deine süße kleine Schnecke, 
duftest wie ´ne Himbeer-Hecke. 
 
Summ. Summ. Summ. 
Darf ich sanft dein Möslein 
lecken, 
deinen wilden Honig schmecken.  
Summ. Summ. Summ. 
 
  
 
Summ. Summ. Summ. 
Du, mein herzlich liebes Weib, 
jetzt dring ich in deinen Leib.  
Summ. Summ. Summ. 
 
Brumm. Brumm. Brumm. 
Ach, dein Stachel tief im Leibe, 
macht mir doch unendlich 
Freunde. 
Brumm. Brumm. Brumm. 
 
Summ. Summ. Summ.  
Ach, jetzt möcht ich dich doch 
fragen, 
wollen wir nicht die Hochzeit 
wagen.  
Summ. Summ. Summ. 
 
Summ. Brumm. Summ. Brumm.  
Diese tiefempfundene Freunde, 
spüren wir im ganzen Leibe. 
 
So soll unsere Leben glücken: 
herzlich miteinander ficken. 
 
 
 
 
Geschrieben von einer erkrankten 
Person mit vbFTD im Juni 2016 
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